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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Verletzungsmuster und Klassifikationen

Instabile Frakturen der oberen Brustwirbelsaule stellen aufgrund der hohen
Inzidenz an Begleitverletzungen, Rickenmarkslasionen und komplexer
Frakturklassifikation eine therapeutische Herausforderung dar [44, 48, 59].
Verletzungen der oberen BWS entstehen haufig bei Hochrasanztraumata wie
z.B. Motorradunfallen [15, 61, 78, 100]. Zudem sind Verletzungen an der oberen
Brustwirbelsaule, aufgrund der physiologischen Enge des Spinalkanals mit
einer hohen Inzidenz neurologischer Ausfalle begleitet [8, 102, 107].

Es existieren verschiedene Klassifikationen fur die Einteilung der Verletzungen.
Das ,Zwei-Saulenkonzept wurde von Whitesides 1977 beschrieben [123].
Erganzend erweiterte Louis et al. [80] das System um die mittlere Saule, die
aus dem dorsalen Drittel des Wirbelkorpers, der Bandscheibe und vom hinteren
Langsband gebildet wird. Das Dreisaulenkonzept nach Denis [38] teilt den
Wirbelkdrper in drei Abschnitte von ventral nach dorsal ein. Die heute géngige
AO-Klassifikation orientiert sich an der Magerl Klassifikation und beschreibt die
verschiedenen Verletzungsformen basierend auf dem
Verletzungsmechanismus [9, 27, 81, 106]. Zur therapeutischen Beurteilung der
Fraktur ist jedoch eine Beteiligung der hinteren Saule grundsatzlich als instabil
einzustufen [105]. Als hochgradig instabil gelten zudem Frakturen, wenn eine
neurologische Verschlechterung zu erwarten ist [119].

1.2 Therapie

Die Behandlung von BWS-Verletzungen ist von der Lokalisation der Verletzung,
dem Verletzungstyp, den Begleitverletzungen sowie dem Allgemeinzustand und
dem Alter des Verunfallten abhéangig. Generell stehen bei Frakturen der oberen
Brustwirbelsaule konservative und verschiedene operative Therapieformen zur

Verfligung.
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1.2.1 Konservative Therapie

Die konservative Therapie galt lange Zeit als Standard bei stabilen Frakturen
der oberen Brustwirbelsaule [29]. Abh&angig von der Art der Verletzung ist die
konservative Therapie mit funktioneller Therapie unter adaquater Analgesie
auch heute noch als Standard zu sehen [17, 43, 82, 96]. Durch die konservative
Therapie lassen sich die in Verbindung mit einer Operation unzweifelhaft
bestehenden Risiken vermeiden [109, 126]. Einige Autoren berichten Gber gute
Langzeitergebnisse nach konservativer Therapie, jedoch auch tber die damit
verbundenen moglichen Komplikationen wie sekundare Kyphose [10, 14, 21,
66, 96, 99, 109, 126].

1.3 Operative Versorgungsmethoden der Brustwirbelséaule

Bei instabilen Frakturen der oberen Brustwirbelsdule besteht die Indikation zur
dorsalen Stabilisierung, auch um weitere Schaden zu verhindern [16, 32, 46,
56, 71, 120, 128]. Die Indikation zur priméren dorsalen oder sekundaren
ventralen Spondylodese ist nach wie vor umstritten. In der Literatur finden sich
zur Therapie von Frakturen der Brustwirbelsaule, oberhalb von BWK 7, nur
sparlich aussagekraftige Daten [56, 71, 117, 121]. Einige Grundséatze der

operativen Therapie wurden von Maier et al. [83] beschrieben.

1.3.1 Dorsale Instrumentierung

Die Stabilisierung des verletzten Segmentes erfolgt mittels eines transpedikular
eingebrachten Fixateur interne Systems [16, 121]. Es werden hierbei offene als
auch minimalinvasive Verfahren verwendet. Die Wahl des jeweiligen Verfahrens
hangt von der Verletzung und den Begleitverletzungen ab. Bei Verletzungen
ohne Beteiligung des Rickenmarkes haben sich die minimalinvasiven
Verfahren durchgesetzt [32, 52, 104, 114].

1.4 Risikoprofil der operativen Versorgung
Im Vergleich zu den isolierten ventralen oder dorsalen Instrumentierungen,
dauert die kombinierte dorsoventrale Technik im Schnitt wesentlich langer (+90-

146 min) und ein groRRerer Blutverlust ist entsprechend zu erwarten (+309-425
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ml). Ebenso ist die Dauer des stationdren Aufenthaltes prolongiert bei
dorsoventralen Techniken (+6-10 Tage). Operative Versorgungen an der BWS
bendtigen langere Durchleuchtungszeiten, wobei die kombinierte dorsoventrale
Technik die grofdte Strahlenbelastung innehat (+106-112 s). Komplikationsvolle
Verlaufe (+4,8-5,3 %) und die Anzahl der operativen Revisionen (+3,2-17,6 %)
wurden vor allem in den dorsoventralen und rein ventralen Gruppen
beobachtet. Unabhangig des operativen Zuganges klagten 17% der Patienten
Uber Restbeschwerden nach einer autologen Spongiosaenthahme am
Beckenkamm [95]. Mit allen Operationstechniken kann eine Korrektur der
posttraumatischen Fehlstellung der BWS erzielt werden. Die isoliert dorsale

Instrumentierung erzielte dabei die gré3ten Korrekturgewinne (9°) [95].

1.5 Lebensqualitat als MaR3

Der Begriff ,Lebensqualitat (Quality of Life)” wurde erstmals in den zwanziger
Jahren im Zusammenhang mit wirtschaftlichen Aspekten erwahnt [124]. Die
Definition der WHO lautet: ,Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung
einer Person Uber ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den
Wertsystemen in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen,
Standards und Anliegen.” [124]

Gesundheitshezogene Lebensqualitat ist mit subjektiven
Gesundheitsindikatoren gleichzusetzen und beschreibt ein multifaktorielles
psychologisches Konstrukt, dass durch folgende Komponenten zu evaluieren
ist: psychisches Befinden, kdrperliche Verfassung, soziale Beziehungen und
funktionelle Kompetenz der Befragten [25]. Erst in den achtziger Jahren wurde
die Lebensqualitat als eigenstandiger Terminus in die Medizin eingefuhrt [85].
Seither hat die Lebensqualitatsforschung eine Reihe von Instrumenten
entwickelt, welche die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt messen.

In krankheitsubergreifenden Methoden wird versucht einen Indikator fir die
subjektive Gesundheit von Populationen zu gewinnen, der unabhangig vom
gegenwartigen Gesundheitszustand fur verschiedene Forschungszwecke
verwandt werden kann. Im Vergleich dazu zielen krankheitsspezifische

Methoden darauf ab, gesundheitsbezogene Lebensqualitéat spezifischer zu
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erfassen [118, 122].

Das Ziel der vorliegenden Studie war es daher, die Langzeitergebnisse nach
dorsal instrumentierten Th1 bis Th7-Frakturen hinsichtlich funktionellem
Outcome und Korrekturverlust zu evaluieren und mit der multifaktoriellen

Lebensqualitat zu korrelieren.
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2 Material und Methoden

2.1 Ziele und Einschlusskriterien

Inhalt dieser retrospektiven Studie ist die Evaluation von radiologischen und
klinischen Langzeitergebnissen nach isoliert dorsal instrumentierten
Verletzungen der Brustwirbelsaule auf Hohe von Thl bis Th7. Im Rahmen einer
Nachuntersuchung sollen verschiedene Parameter erfasst werden.

Folgende Ausschlusskriterien wurden festgelegt: kindliche Frakturen
(Aufnahmealter < 18 Jahren), maligne Vorerkrankungen, ein schweres Schédel-
Hirn-Trauma oder psychische Erkrankungen.

2.2 Studiendesign
Aus einer internen Datenbank-Analyse in dem Zeitraum vom 25.08.2001 bis
zum 17.11.2010 konnten 71 Patienten identifiziert werden, welche die o0.g.

Kriterien erfillten.

2.2.1 Kollektiv

38 Probanden konnten rekrutiert werden. 20 dieser Probanden hatten eine
Verletzung des Riuckenmarkes. 2 Probanden waren verstorben, 13 waren
unbekannt verzogen, 8 wurden aufgrund gegebener Ausschlusskriterien

ausgeschlossen und 10 Probanden lehnten eine Teilnahme ab.

2.3 Daten bei Aufnahme in die Studie

Zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie wurden aus den Patientenakten
Daten zu dem Probanden, Daten zum Unfall, Unfallschwere und der
neurologische Status erhoben.

2.3.1 Pathogenese
Die Unfallmechanismen wurden hierbei in acht unterschiedliche Kategorien
unterteilt:

- Banaler Sturz

- Sturz aus grol3er Hohe
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Aufprall eines Gegenstandes
Kfz-Unfall

Motorradunfall

Verletzung als Fahrradfahrer
Verletzung als FuRganger

Sonstige Griinde

Alle Frakturen der Studienteilnehmer wurden in der BG Unfallklinik Tabingen

operiert. Es erfolgte eine dorsale Instrumentierung in offener oder

minimalinvasiver Technik und ggf. einer Spondylodese.

2.4.1 OP-Dokumentation

Folgende Daten wurden der OP-Dokumentationen entnommen:

Verwendung von Knochenspan: allogen, autolog,
Komplikationen

Vorgehen: offen oder minimal-invasiv

Materialen: verwendetes System, Anzahl der Schrauben,
Langstrager und Querverbinder

Anzahl der fusionierten Segmente

ASA-Score

Dekompression des Spinalkanals

Operationszeit

2.4.2 Perioperative Komplikationen

Blutung
Schraubenfehlplatzierung
Wechsel auf offene OP-Technik
Technische Probleme

latrogene Duraverletzung
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- latrogene Nervenverletzung

- latrogene Ruckenmarksverletzung

2.4.3 Postoperative Komplikationen

- Schraubenlockerung

- Schraubenbruch

- Schraubenfehllage

- Wundinfektion

- Thrombosen/Embolien

- Korrekturverluste

- Unzureichende Korrektur
- Nachblutung

- Sonstige Komplikationen

2.5 Nachuntersuchung

2.5.1 Ablauf der Nachuntersuchung

Die Probanden wurden klinisch untersucht und im Anschluss erfolgte die
Erhebung des SF-36, ODI und SCIM.

Ergab sich eine Indikation zu einer radiologischen Bildgebung wurde diese
durch den Prifarzt gestellt.

Probanden, welche die Anreise nicht bewerkstelligen konnten, wurden mittels
Telefoninterview (n=6) involviert und die kdrperliche Nachuntersuchung unter

lokaler physiotherapeutischer Aufsicht eruiert.

2.5.2 Klinische Untersuchung
In der Nachuntersuchung wurden folgende Parameter dokumentiert:
- VAS Scale

- Genulmittel-/Medikamentenanamnese
- Narbenstatus

- Freiheitsgrade der HWS und BWS
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- Liegen-Jugulumabstand

- Finger-Boden-Abstand bzw.
Finger-Ful3-Abstand bei Probanden mit
Ruckenmarksverletzung

- die Maf3e nach Ott und Schober

2.5.3 RoOntgenologische Auswertung

Die Auswertung der radiologischen Daten erfolgte mit einem digitalen System
(IMPAX). Zur Auswertung wurden die vorliegende aktuellste und die direkt post-
operative Rontgenaufnahme verwendet.

Alle Parameter wurden von zwei unabhangigen Untersuchern ermittelt.

Die ermittelten Werte wurden gemittelt, bei Differenzen erfolgte eine
Konsensusbildung.

Folgende Parameter wurden erfasst:

- anteriore Hohe des verletzten Wirbelkérpers [mm]

- posteriore Hohe des verletzten Wirbelkdrpers [mm]

- Sagittaler Index (posteriore Hohe/anteriore Hohe) [%]

- posteriore Hohe des kranialen Wirbelkorpers [mm]

- posteriore Hohe des kaudalen Wirbelkérpers [mm]

- monosegmentaler Grund-Deckplatten-Winkel (monoGDW): (siehe Abb.1)
- bisegmentaler Grund-Deckplatten-Winkel (biGDW): (siehe Abb.2)

- Skoliosewinkel (biSKW): (siehe Abb.3)

Der monosegmentale Grunddeckenplattenwinkel (monoGDW) wird in der
sagittalen Projektion durch eine Gerade durch die Bodenplatte des verletzten
Wirbelkdrpers und durch die Deckplatte des kranial davon liegenden
Wirbelkorpers gebildet. Liegt eine Beteiligung der Grundplatte des ladierten
Wirbelkorpers vor, wird der bisegmentale Grunddeckenplattenwinkel (biGDW)
verwendet. Dieser wird durch eine Gerade durch die Bodenplatte des kaudal

des ladierten Wirbelkdrpers und durch die Gerade durch die Deckplatte des
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kranial des ladierten Wirbelkorpers gebildet. Zur Beurteilung einer Veranderung
in der frontalen Ebene wird der monosegmentale Skoliosewinkel (monsoSKW)
verwendet. Dieser Winkel wird durch die Geraden, die durch die Bodenplatte
des ladierten Wirbelkdrpers und durch die Deckplatte des kranial davon

liegenden Wirbelkorpers, gebildet.

Abb.1: monoGDW Abb.2: biGDW Abb.3: biSKW

(Winkel zwischen Grundplatte des (Winkel zwischen Grundplatte des (Winkel zwischen Grundplatte des
frakturierten Wirbelkérpers und kaudal und Deckplatte des kranial kaudal des frakturierten Wirbel-
Deckplatte des kranial davon gelegenen Wirbelkérpers bezogen korpers liegenden Wirbelkdrpers
liegenden Wirbelkdrpers in seitlicher auf den verletzten Wirbelkérper in und Deckplatte des kranial davon
Projektion) seitlicher Projektion) liegenden Wirbelkérpers in

ap-Projektion)

2.5.4 Short Form-36 Health Survey

Der SF-36-Fragebogen wurde in der aktuellsten in deutscher Sprache
erhaltlichen Version verwendet. Dieser Fragebogen wurde urspringlich im
Rahmen der MS-Studie (Medical Outcome Study) entworfen [122]. In dieser
Multicenterstudie wurde in mehreren amerikanischen Kliniken der klinische
Erfolg chronisch kranker Patienten nach unterschiedlichen Therapien unter
anderem beziglich der Gesundheit und dem subjektiven Wohlbefinden
untersucht [115]. Der SF-36-Fragebogen ist ein Uberarbeiteter und gekurzter
Befragungsbogen zur Erhebung der Lebensqualitat. Er erfasst mit 36 ltems
neun Dimensionen der subjektiven Gesundheit und Lebensqualitat:

- Korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU)

- Korperliche Rollenfunktion (KORO)

- Korperliche Schmerzen (SCHM)

- Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES)
- Vitalitat (VITA)
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- Soziale Funktionsfahigkeit (SOFU)

- Emotionale Rollenfunktion (EMRO)

- Psychisches Wohlbefinden (PSYC)

- Verédnderungen Gesundheitszustand (GHZ)
Der SF-36-Fragebogen gilt heute als ein international eigesetzter validierter
Fragebogen zur Messung der individuellen Lebensqualitat [1, 24, 72, 122] und
wurde von Prof. Dr. M.Bullinger der Universitat zu Hamburg ins Deutsche

Ubersetzt.

2.5.5 Oswestry Disability Index (ODI)
Der Fragebogen beriicksichtigt die Einschrankung und Schmerzintensitat der

Patienten bei unterschiedlichen Alltagsaktivitaten.

2.5.6 Visual Analoge Scale (VAS Scale)
Mit dem VAS wird das subjektiv empfundene Schmerzempfinden des
Probanden evaluiert. Dabei wird die Starke der Schmerzen einer Note von 1 bis

10 zugeteilt.

2.5.7 Spinal Cord Independence Measure-Score (SCIM-score)
Bei Patienten mit Rlickenmarksverletzung wurde der SCIM-Score Version lll,
2002 erhoben.

2.6  Datenauswertung

Die statistische Analyse erfolgte mit IMP (Version 11.1.1, SAS Institute) fur
Windows. Statistische Tests wurden verwendet, um die klinischen,
anamnestischen und radiologischen Zusammenhange zu untersuchen. Fur die
Korrelationsanalysen wurden standardisierte Tests (Pearson’s Test,
Wilcoxon/Kruskal-Wallis-Tests, 2-Stichproben-Test und dem Chi-Quadrat-Test)
verwendet. . Ein p von 0.05 und weniger wurde als Signifikant gewertet.

10
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3 Ergebnisse

3.1 Patientendaten

In einer internen Datenbankanalyse wurden 71 Patienten identifiziert, die die
Einschlusskriterien erfullten. Von den 71 Patienten konnten 38 (53,5%) im
Rahmen dieser Studie untersucht werden.

Zwei Patienten verstarben innerhalb des Nachuntersuchungszeitraumes. Acht

Patienten wurden aufgrund der Ausschlusskriterien ausgeschlossen. Zehn

Patienten lehnten die Nachuntersuchungen ab. 13 waren unbekannt verzogen.

Das Durchschnittsalter unseres Kollektivs betrug zum Zeitpunkt der Operation
43,9 Jahre (SD=16,5). Der jungste Patient war 17 Jahre, der alteste 75 Jahre
alt. Das Kollektiv besteht aus 32 Mannern (84,2%) und 6 Frauen (15,8%)

(Abbildung 4). Die Subgruppe ,RM-Verletzte“ (Rickenmarksverletzte) verteilt

sich auf beide Geschlechter nahezu identisch. Bei den Frauen hatten 50% und

bei den Mannern 52,1% eine Querschnittlahmung.

ALTERSVERTEILUNG BEI
AUFNAHME

E Mannlich = Weiblich

15
11
10 e
B ;
’ — 2 = 2,
0 == =0 =__
0 _ _— _ —
15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75
Abbildung 4: Verteilung des Alters der Patienten zum Zeitpunkt des Unfalls

11
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3.2 Daten bei Aufnahme

3.2.1 Versorgungszeitpunkt der Wirbelsaulenverletzungen

Der durchschnittliche zeitliche Abstand zwischen Unfallgeschehen und
operativer Versorgung betrug 4,13 Tage, das Minimum am Unfalltag (0 Tage)
und das Maximum 43 Tage nach dem Unfall (Tabelle 1).

Fur die zeitliche Verzégerung zwischen Aufnahme der Patienten und operativer
Versorgung der Wirbelsaulenverletzung waren in zwei Fallen die
Erstversorgung im Ausland, die anschlielRende Verlegung und

Begleitverletzungen verantwortlich.

Giltige Falle | Mittelwert | Minimum | Maximum | Standardabw.

Differenz Unfall/OP 38 4,13 0 43 8,80
[Tage]

Tabelle 1: Zeitliche Differenz zwischen Unfalltag und Operation in Tagen

3.2.2 Unfallursachen und direkte Folgen

Alle Patienten erfuhren eine operative Versorgung ihrer traumatisch bedingten
Verletzungen. Dabei wurde das Patientenkollektiv in Motorradunfélle, Stirze
aus grol3er Hohe, Unfélle am Steuer eines PKWs, Fahrradunfalle und Aufpralle
eines Gegenstandes und banale Stirze aufgeteilt (Tabelle 2). Der initiale ISS
(Injury Severity Score) aller Patienten betrug hierbei durchschnittlich 44,2
Punkte. Bei den Verunfallten auf dem Fahrrad hat man den grof3ten ISS
berechnen kdnnen, gefolgt von den Kfz-Verunfallten und den Verunfallten, die

von einem Gegenstand getroffen wurden (Abbildung 5).

Bei der Unterteilung der Begleitverletzungen (n=141) auf die jeweiligen
Organsysteme traten mit 34,04% am Haufigsten thorakale Verletzungen
(Pneumo-/Hamatothorax, Rippenserienfrakturen, Lungenkontusionen) auf.
Muskuloskelettale Verletzungen (Frakturen jeglicher Art) mit 26,95%,
Verletzungen des Kopfes (Parenchymverletzungen, intrakranielle Blutungen)
mit 17,73%, Verletzungen des Gesichts (Mittelgesichtsfrakturen,

Nasenbeinfrakturen) mit 16,31% und Verletzungen des Abdomens

12



(Milzrupturen, Leberkontusionen) mit lediglich 4,96%.

Ergebnisse

In der Verteilung der Begleitverletzungen nach Unfallmechanismus wurde bei

den Fahrradfahrern der grof3te Wert beobachtet. Im Schnitt erlitt diese Gruppe

9,25 Begleitverletzungen, wohingegen die Gruppe der Verunfallten, die von

einem Gegenstand getroffen wurden und die Kfz-FlUhrer weniger

Begleitverletzungen davontrugen (Abbildung 5).

Unfallmechanismus Antell ISS Begleitverletzungen | Dauer Aufenthalt
[%0] (MW+SD) [n] (MW+SD) [n] (MW+SD)
[Wochen]
Gesamtkollektiv 100 44,2 (16,9) 6,39 (4,26) 15,19 (11,60)
Motorradunfall 34,2 43,85 (14,93) 6,08 (2,56) 15,38 (11,70)
Sturz aus groRRer Héhe 21,1 37,88 (17,15) 5(3,85) 21,39 (12,33)
PKW-Unfall 15,8 50,83 (19,01) 7,33 (6,38) 13,36 (8,69)
Fahrradunfall 10,5 52,25 (26,27) 9,25 (5,12) 8,5 (5,87)
Aufprall mit 10,5 47,75 (15,88) 8 (6,06) 19,86 (16,64)
Gegenstand
Banaler Sturz 7,9 34,33 (6,31) 3,67 (2,08) 4,43 (1,82)

Tabelle 2: Unfallmechanismen und Folgen im Uberblick

UNFALLMECHANISMUS UND
SEINE FOLGEN
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Abbildung 5: Unfallmechanismus, Injury Severity Score und Begleitverletzungen im Uberblick
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3 Ergebnisse

3.3 Daten zur Operation

3.3.1 Artder Behandlung

Alle Patienten unseres Kollektivs wurden isoliert dorsal mittels Fixateur interne
behandelt. 36 Patienten (94.74%) wurden offen operiert und 2 minimal-invasiv
(5,26%). Hierbei wurden im Mittel 2,87 Segmente (SD=1,01) instrumentiert. Bei
10 Patienten erfolgte eine Spondylodese, wobei diese mittels autologen
Beckenkammspane (n=5), allogenem Material (n=1) oder einer Kombination
aus autologem und allogenem Material (n=4) durchgefthrt wurde (Abbildung 6).
In 18 Fallen (47,37%) wurde eine Laminektomie zur Dekompression des

Spinalkanals durchgefuhrt.

SEGMENTALE FUSIONIERUNG

E Offene Reposition E Minimal-invasive Reposition Spondylodese
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egment 2 Segmente 3 Segmente egmente egmente

Abbildung 6: Anzahl instrumentierter Segmente und Knochenersatzverfahren im Uberblick

3.3.2 Dauer der Operation
In 17 Fallen konnte die Operationszeit ermittelt werden. Sie betrug im Mittel 2h
39min mit einem Minimum von 1h 35min und einem Maximum von 4h 43min.

Bei dem Vergleich der beiden Subgruppen (RM- und Nicht-RM-Verletzte) war
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3 Ergebnisse

kein signifikanter Unterschied zu beobachten (p=0,7347)

3.3.3 Stationarer Aufenthalt

Im Durchschnitt betrug die Dauer des stationaren Aufenthaltes fur Nicht-RM-
Geschadigte 30,89 Tage (SD=19,52). Zwei Patienten konnte bereits nach 8
Tagen (Minimum) entlassen werden. Angesichts der massiven
Begleitverletzungen, Komorbiditaten und RehabilitationsmalRnahmen befanden
sich RM-Geschadigte im Mittel 174,25 Tage (SD=47,40) im Rahmen der akuten
multimodalen Querschnittsbehandlung in station&rer Betreuung.

3.4 Ergebnisse der Nachuntersuchung

3.4.1 Nachuntersuchungszeitraum
Der Abstand zwischen der Operation und der Nachuntersuchung betrug im
Schnitt 6,97 Jahre (SD=2,63) mit einem Minimum von 4 Jahren und einem

Maximum von 13 Jahren.

In 17 Fallen (44,74%) erfolgte vor der Nachuntersuchung bereits eine Metall-
entfernung. Die durchschnittliche Dauer von der Operation bis zur
Metallentfernung betrug 18,82 Monate (SD=16,46). Als Grinde lagen fur die
Metallentfernung in 47,06% der Falle (n=8) eine vollstandige knécherne
Konsolidierung der Fraktur, in 29,41% der Falle (n=5) ein Schraubenbruch und
in 23,53% der Falle (n=4) persistierende Schmerzen vor.

3.4.2 Anamnestische Nachuntersuchung

Die berufliche Reintegration gliickte 23 von 38 Patienten (60,53%). Diese
konnten mit leichten Abstrichen ihr gewohntes Arbeitsverhéltnis wieder
aufnehmen. 4 Patienten (10,53%) mussten einen beruflichen Wechsel
vornehmen und 11 Patienten (28,95%) wurden arbeitsunfahig. Die Diagnose
Arbeitsunfahigkeit wurde im Mittel nach 20,74 Wochen gestellt. Es bestand kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Subgruppen: RM-verletzte
(20,74 Wochen) und Nicht-RM-verletzte Patienten (17,2 Wochen).
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3 Ergebnisse

Trotz bestehender Querschnittslahmung konnten 9 von 20 RM-Patientenihre
ursprungliche Tatigkeit wieder aufnehmen. 3 RM-Patienten mussten ihre
Tatigkeit wechseln und 8 RM-Patienten wurden als arbeitsunfahig erfasst.
Hingegen konnten 14 Nicht-RM-Patienten sich wieder erfolgreich reintegrieren,
lediglich ein Patient musste seine Tatigkeit wechseln und 3 wurden
arbeitsunfahig (Abbildung 7).

BERUFLICHE ENTWICKLUNG

= Gesamtkollektiv = RM-verletzt Nicht-RM-verletzt

25
20

15 14

11

10

Reintegration Berufswechsel Arbeitsunfahigkeit

Abbildung 7: Entwicklung des beruflichen Werdeganges nach Operation aufgeteilt nach
Gruppen

3.4.3 Klinische Nachuntersuchung

Bedingt durch die korperlichen Limitationen der RM-verletzten Patienten wurde
der Finger-Boden-Abstand (FBA) im Sitzen durchgefiihrt. Gemessen wurde
dabei der Abstand von den Fingerkuppen zu den Zehenendgliedern. Insgesamt
wurden 33 der 38 Patienten untersucht. Der mittlere Abstand betrug hierbei
6,48cm. Hierbei wurde ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Subgruppen beobachtet: im Mittel fehlten den RM-verletzten Patienten 1,25cm
zu ihren Zehenendgliedern, wohingegen die Nicht-RM-verletzten Patienten auf

11,4cm kommen. Nur 31,2% (n=5) der Nicht-RM-Verletzten erreichten im

16



Ergebnisse

Stehen ihre Zehenendglieder. Im Vergleich erreichten 88,2% (n=15) der RM-

Verletzten im Sitzen ihre Zehenendglieder (Abbildung 8, Tabelle 3).

FINGER-BODEN-ABSTAND

1-10cm

25

20
20
15
10

== 8

Gesamtkollektiv

=0cm

11-20cm

N

21-30cm

Nicht-RM-Verletzte

15

RM-Verletzte

1

Abbildung 8: Verteilung des Finger-Boden-Abstands (in cm) bei der Nachuntersuchung in
Relation zum Gesamtkollektiv (n=33)

Gliltige Mittelwert | Minimum | Maximum | Standardabw.
Falle
Gesamtkollektiv 33 6,48 0 30 9,22
Nicht-RM-Patienten 16 11,41 0 30 9,66
RM-Patienten 17 1,25 0 20 5

Tabelle 3: Messwerte des Finger-Boden-Abstands (in cm) im Uberblick

Der Liegen-Jugulum-Abstand beschreibt das Ausmal der Wirbelsaulen-

Extension. Im Mittel betrug er in unserem Kollektiv 6,49cm (SD=6,02) mit einem

Minimum bei Ocm (8 der Patienten) und einem Maximum bei 22cm.

Unterteilt man das Gesamtkollektiv (n=35) in RM-Verletzte (n=17) und Nicht-

RM-Verletzte (n=18) auf, ergibt sich folgende Beobachtungen: 6 RM-verletzte-
Patienten (35,30%) und 2 Nicht-RM-verletzte Patienten (11,11%) konnten ihr

Kinn nicht Gber die Horizontale anheben (Ocm beim Liegen-Jugulum-Abstand)

(Tabelle 4). Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Subgruppen
wurde anhand eines Chi-Quadrat-Tests bestéatigt (p=0,0064).

17



Ergebnisse

Gultige Mittelwert | Minimum | Maximum | Standardabw.
Falle
Gesamtkollektiv 35 6,49 0 22 6,02
Q-Patienten 17 3,74 0 19 4,74
Nicht-Q-Patienten 18 9,08 0 22 6,04

Tabelle 4: Messwerte des Liegen-Jugulum-Abstands (in cm) im Uberblick

Auf funktioneller Ebene wurde ebenso ein signifikanter Unterschied zwischen

den Subgruppen beobachtet. Bei der Seitneigung rechts/links (p=0,0440 und
0,0339) und beim Drehen im Sitzen nach rechts/links (p=0,0172 und 0,0200),

jedoch beim Ott- und Schober-Test nicht (p=0,9459 und 0,0586).

3.4.4 Ruckenfunktion (ODI-Score)

Durch den Oswestry Disability Index-Fragebogen (siehe Anhang) wurde die
Ruckenfunktion des Gesamtkollektivs (n=38) erfasst. Im Mittel betrug der ODI-
Score 13,82 Punkte. Die Gruppe der Ruckenmarksgeschadigten (18,15 Punkte)
erzielte im Mittel signifikant hohere Punktzahlen im Vergleich zu den Nicht-RM-
Verletzten (9 Punkte (Tabelle 5)). Frauen (n=6) erreichten im Mittel 16,5 Punkte

und Manner unseres Kollektivs (n=32) 13,31 Punkte.

Ein RM-verletzter Patient mit der Minimalpunktzahl dieser Gruppe von nur
einem Punkt ist jung, athletisch und auf3erordentlich begeisterungsfahig ftr alle

gangigen Therapieoptionen.

Gultige Mittelwert | Minimum | Maximum | Standardabw.
Falle
Gesamtkollektiv 38 13,82 0 35 10,36
Q-Patienten 20 18,15 1 31 8,93
Nicht-Q-Patienten 18 9 0 35 9,89

Tabelle 5: Messwerte des ODI-Fragebogens (in Punkten) im Uberblick

25 Patienten (65,79%) unseres Gesamtkollektivs (n=38) gehoren der ersten
Gruppe an, 9 Patienten (23,68%) der zweiten und 4 Patienten (10,53%) der
dritten (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Verteilung der ODI-Ergebnisse nach Gruppen und Haufigkeit (n)

3.4.5 Spinal Cord Independence Measure (SCIM-Score)

Das Gesamtkollektiv (n=20) der RM-verletzten Patienten erreichte im Mittel

66,85 Punkte (Tabelle 6).

Punkteskala | Mittelwert | Min. | Max. | Standardabw.
Gesamtpunktzahl 0-100 66,85 43 78 10,61
Selbstversorgung 0-20 15,35 6 18 3,44
- Nahrungsaufnahme 0-3 2,95 2 3 0,22
- Waschen Oberkoérper 0-3 2,05 1 3 0,60
- Waschen Unterkdrper 0-3 1,65 0 2 0,59
- Anziehen Oberkoérper 0-4 3,25 0 4 1,21
- Anziehen Unterkdrper 0-4 2,55 0 4 1,39
- Gesichtshygiene 0-3 29 2 3 0,31
Beatmung und Kontinenz 0-40 35,1 27 38 3,61
- Beatmung 0-10 10 10 10 0
- Blaseninkontinenz 0-15 12 9 13 1,38
- Stuhlinkontinenz 0-10 8,8 8 10 2,23
- Toilettenbenutzung 0-5 4,3 0 5 1,26
Mobilitat 0-40 17,4 4 22 3,65
- Mobilitat im Bett 0-6 5,05 0 6 1,50
- Transfer: Bett-Rollstuhl 0-2 1,9 0 2 0,45
- Transfer: Rollstuhl-WC 0-2 1,8 0 2 0,62
- Mohbilitat innerhalb 0-8 1,95 1 2 0,22
- Mobilitat fir <100m 0-8 1,95 1 2 0,22
- Mobilitat au3erhalb 0-8 1,95 1 2 0,22
- Stufenmanagement 0-3 0,65 0 3 0,81
- Transfer: Rollstuhl-Auto 0-2 1,95 1 2 0,22
- Transfer: Boden-Rollstuhl 0-1 0,2 0 1 0,41

Tabelle 6: Items des SCIM-Fragebogens im Uberblick
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3.4.6 Short Form-36 (SF-36)

Ein signifikanter Unterschied wurde zwischen den beiden Subgruppen nur bei
den Items KOFU (Kérperfunktion), KORO (korperliche Rollenfunktion), VITA
(Vitalitdt), EMRO (emotionale Rollenfunktion) und PSYC (psychisches
Wohlbefinden) beobachtet. In allen anderen Parameter unterschieden sie sich
nicht signifikant (Abbildung 10).

SF-36-AUSWERTUNG

= Geamtkollektiv = RM-verletzt Nicht-RM-verletzt
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KOFU SOFU | EMRO PSYC GHZ
Geamtkollektiv 49,74 | 73,03 66,84 @ 60,97 55 80,92 @ 92,11 66,32 2,58
RM-verletzt 25 61,25 64,9 60,5 59,75 = 78,75 = 84,99 72 2,55
Nicht-RM-verletzt 77,2 86,1 69 61,5 49,72 | 83,33 100 60 2,61

Abbildung 10 (mit integrierter Tabelle): Vergleich der SF-36-Ergebnisse zwischen RM-verletzten
und Nicht-RM-verletzten Patienten

3.4.7 Radiologische Parameter der Nachuntersuchung

Die direkt post-operativen Mittelwerte von monoGDW (12,07¢), biGDW (16,88°),
und biSKW (0,76°) der Patienten (n=32) wiesen hinsichtlich des monoGDWs
und des BiGDWs einen signifikanten Unterschied zwischen unseren beiden
Subgruppen auf (Tabelle 7 und Abbildung 11).

Aus der aktuellsten Bildgebung (im Schnitt 27,5 Monate nach der Operation)
konnte im Mittel ein monoGDW von 14,84°, ein biGDW von 21,21° und ein

biSKW von 2,10° bei den Patienten (n=35) gemessen werden. Wiederum
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besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Subgruppen (Tabelle
8 und Abbildung 11).

Post-OP Bildgebung Mittelwert Min. Max. Standardabweichung
monoGDW 12,07° 1,5° 25,8° 5,39°
biGDW 16,88° 4,3° 33,95° 5,93°
biSKW 0,76° 0,1° 2,3° 0,361°

Tabelle 7: Post-operative Rontgen-Messwerte: monoGDW, biGDW und biSKW aller Patienten

Aktuellste Bildgebung Mittelwert Min. Max. Standardabweichung
monoGDW 14,84° 2,1° 28,35° 6,85°
biGDW 21,21° 7,3° 36,35° 8,63°
biSKW 2,10° 0,35° 5,5° 1,37°

Tabelle 8: Aktuellste Rontgen-Messwerte: monoGDW, biGDW und biSKW aller Patienten

RONTGENMESSWERTE DES
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Post-OP-Bildgebung
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E monoGDW = biGDW biSKW
21,2

0,8

2,1

Aktuellste Bildgebung

1,3

Korrekturverlust

Abbildung 11: Vergleich der direkt post-OP- und der aktuellsten Bildgebung und dem daraus

resultierenden réntgenologischen Korrekturverlust

Bei der Unterteilung des Gesamtkollektivs in 2 Gruppen, die entweder von dem

einliegenden Implantat befreit wurden (n=17) oder jenes noch in-situ haben
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(n=21), erkennt man bei allen 3 rdntgenologischen Parametern keinen
signifikanten Unterschied (Abbildung 12).

KORREKTURVERLUST NACH
METALLENTFERNUNG

4,82 EGDW1 =GDW2 =SKW

1,49
1,18

0

ME-Korrekturverlust Nicht-ME-Korrekturverlust
Abbildung 12: Réntgenologischer Vergleich (in Grad) der Kollektive ,Metallentfernung“ und
,Nicht-Metallentfernung“ in Bezug auf einen Korrekturverlust von OP bis Nachuntersuchung

Bei der Analyse der Subgruppen ,RM-Verletzte* und ,Nicht-RM-Verletzte*
hinsichtlich eines Korrekturverlustes, wurden signifikante Unterschiede bei dem
monoGDW und biGDW festgestellt (Abbildung 13).

KORREKTURVERLUST NACH RM-
VERLETZUNG

=EGDW1 =GDW2 =SKW

2,64 2,5

1,57 1,09

RM-Verletzte Nicht-RM-Verletzte

Abbildung 13: Rontgenologischer Vergleich (in Grad) der Kollektive ,Rickenmarksverletzte“ und
,Nicht-Ruckenmarksverletzte* in Bezug auf einen Korrekturverlust von OP bis
Nachuntersuchung

22



4 Diskussion

4 Diskussion

Das Ziel der Behandlung thorakaler Frakturen ist die anatomische und
physiologische Wiederherstellung der Wirbelsaulenform, um eine
beschwerdefreie Wirbelsdulenbeweglichkeit zu gewahrleisten. Bis dato wird
immer noch kontrovers diskutiert, ob ein rein dorsales oder ein kombiniert
dorsoventrales operatives Vorgehen das spéatere Outcome der Patienten positiv
beeinflusst. In der vorliegenden Arbeit wurden 38 Patienten unter
Bertcksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien nach dorsaler Versorgung
nachuntersucht. Das Ausmal’ der Einschrankungen auf funktioneller und
psychosozialer Ebene wurde anhand von validierten Fragebdgen,
réntgenologischer Auswertung und/oder Untersuchungstechniken im Mittel
nach 7 Jahren im Rahmen einer standardisierten Nachuntersuchung evaluiert

(siehe Anhang).

Nach Schmidt et al. [105] treten Wirbelkdrperfrakturen in Deutschland mit einer
Inzidenz von rund 10.000 Falle pro Jahr auf, in der USA liegt diese bei 50.000,
nach Miiller et al. sogar rund 150.000 [84] und steigt weiterhin an [73]. Die
steigende Inzidenz und die Vielschichtigkeit der Verletzungsmuster stellen die
behandelnden Arzte vor eine groRe Herausforderung. Hierbei miissen die
Fragen nach dem optimalen Behandlungskonzept einschlie3lich der Frage nach
dem Zugang des operativen Vorgehens im Hinblick auf die subjektiven und
klinischen Langzeitergebnisse beantwortet werden.

Trotz aller Bemiuhungen und stetiger Weiterentwicklung auf dem Gebiet der
operativen Verfahren zur Rekonstruktion und Stabilisierung der
Wirbelsaulenfrakturen besteht weiterhin kein Konsens tber das optimale
Therapiekonzept von Lasionen im Bereich der oberen thorakalen Wirbelsaule.
In der Regel besteht bei instabilen Frakturen der oberen Brustwirbelsaule
zunachst die Indikation zur dorsalen Stabilisierung [10, 53, 107]. Diese ist
jedoch mit dem Risiko eines Korrekturverlustes belastet [10, 57, 65, 67, 94]
ohne dass gekléart ware, ob dieser langfristig klinisch relevant ist. Daher ist die
Indikation zur primaren dorsalen oder sekundéren ventralen Spondylodese
nach wie vor umstritten.

In der Literatur finden sich zu Langzeitverlaufen bei Frakturen der
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Brustwirbelsaule oberhalb Th7 nur wenige Daten. Es handelt sich meist um
kleine Fallserien oder Kasuistiken mit nur kurzer Nachuntersuchungsdauer [88,
92, 107, 128].

Die vorliegende Studie soll zeigen, ob radiologisch ein Korrekturverlust nach
versorgter Fraktur im Verlauf vorliegt und inwieweit dieser mit dem funktionellen
und subjektiven Outcome unseres Patientenkollektivs nach isoliert dorsaler

Instrumentierung korreliert.

4.2 Patientenkollektiv

Das Durchschnittsalter des Patientenkollektivs (n=38) betrug zum Zeitpunkt der
Operation 43,9 Jahre. Im Mittel nahmen diese 7,2 Jahre nach der Operation
unsere Nachuntersuchung wahr. Unser Kollektiv zeigte zudem einen deutlich
héheren Anteil mannlicher Patienten (84,21%), wohingegen Angaben der
Literatur zwischen 60-70% liegen [51, 90, 93, 120].

Mit dem Durchschnittsalter von 43,9 Jahren liegen wir im Rahmen der bisher
beobachteten Kollektive. Erste Studien aus den 90er Jahren zur Untersuchung
dorsaler operativer Verfahren gaben Durchschnittsalter von 24 Jahren [92] und
29-34,3 Jahre [26, 51, 60, 75, 99] an, aktuellere Daten liegen dagegen im
Bereich von 41 Jahren [63, 95]. Das steigende Durchschnittsalter in den

vorliegenden Studien ist der demographischen Entwicklung geschuldet.

Im Schnitt betrug der Zeitraum zwischen dem interventionellen operativen
Eingriff und der Nachuntersuchung im Rahmen unserer Studie 7,2 Jahre (4,1
bis 13,3 Jahren). Andere Studien bewegen sich diesbeziglich in einem Bereich
von 1,25 bis 3,75 Jahren [28, 94]. Im Gegensatz dazu weicht unser
Patientenkollektiv im zeitlichen Ausmal3 des station&dren Aufenthaltes von den
Literaturangaben ab, die sich zwischen 16 und 25 Tage befinden [90, 92, 94].
Die Gruppe der Nicht-Rickenmarks-geschadigten-Patienten erreichte im
Mittelwert 30,9 Tage und somit annahernd die Literaturangaben, wohingegen
die RM-verletzten Patienten mit einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von
174 Tagen deutlich hoher liegen. Dieser Grof3enunterschied ist auf die akut

multimodale Querschnittsbehandlung und die Ausheilung relevanter

24



4 Diskussion

Begleitverletzungen in stationarer Betreuung zuriickzuftihren.

4.3 Wirbelsaulenverletzungen

Da es sich bei den oberen thorakalen Wirbelséulenverletzungen um eher
seltene Lasionen handelt, weist die Literatur oft nur Auswertungen utber
kleinere, sehr inhomogene Patientenkollektive auf. In dieser Studie wurden nur
Unfallverletzte mit der typischen Verteilung von Alter, Geschlecht und
Frakturmorphe erfasst, womit unser Kollektiv hinsichtlich der Art der
Wirbelsaulenlasion homogen ist und sich deutlich von Kollektiven mit

degenerativen oder osteoporotischen Wirbelséulenlasionen unterscheidet.

Als Unfallmechanismus ist in vielen Studien der Sturz aus grof3er Hohe mit 28%
bis 64,5% fuhrend [51, 60, 75, 93] als zweithaufigste Ursache werden
Verkehrsunfélle angeftihrt. In dieser Studie findet man jedoch umgekehrte
Verhéltnisse. Verkehrsunfélle, trotz Aufteilung in Motorrad-, PKW- und
Fahrradunfalle, stehen an erster Stelle (Motorradunfélle 34,2%). Ein Sturz aus
grofRer Hohe findet sich in unserem Kollektiv unterrepréasentiert vor — lediglich
21%.

Die Verletzungsschwere wurde in der vorliegenden Arbeit durch den ISS
ermittelt. Im Schnitt betrug der ISS unseres Kollektivs 44,2 Punkte —
vergleichsweise viel zu den Ergebnissen aus der Literatur zwischen 14,6 und
24 Punkten [93, 128]. Der hohe ISS in unserem Kollektiv ist wesentlich durch
die Stellung der BG Unfallklinik als Traumazentrum mit angeschlossener
Querschnittsabteilung zu erklaren. Hierdurch ergibt sich eine hohe Zahl an

Zuverlegungen polytraumatisierter Patienten.

4.5 Versorgungsmethoden in der Gegentuberstellung

4.5.1 Konservative Therapie

Heute finden konservative Therapieansatze nur noch bei stabilen Frakturen
ohne grélRere Fehlstellung [96] und keinem neurologischen Defizit [43] statt.

Der wesentliche Vorteil der konservativen gegentber allen operativen
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Verfahren ist die Reduktion der Morbiditat [109, 126], die mit einem operativen
Eingriff einhergehen kann. Allerdings wird bei konservativen Therapieansatzen
eine deutliche Zunahme der kyphotischen Deformierung beobachtet [99],
welche jedoch in zahlreichen Studien keinen Zusammenhang mit dem
subjektiven und funktionellen Outcome des Patienten hat [10, 21, 86, 94, 109].
Denis et al. [39] beschrieben jedoch in ihrer Arbeit einen hohen Prozentsatz an
Komplikationen und ein grof3es Ausmal’ an Arbeitsunfahigkeit innerhalb ihres
Kollektivs nach nicht-operativ versorgter Fraktur. Sie verglichen hierbei 52
Patienten, die entweder eine konservative oder operative Therapie nach akuter
thorakolumbaler Berstungsfraktur erfahren haben, hinsichtlich neurologischem
Outcome, Komplikationsrate, Schmerzen und Arbeitsfahigkeit. Ihr operativ
versorgtes Kollektiv wies in allen vier Bereichen bessere Ergebnisse auf. Im
Vergleich schnitt unser operativ versorgtes Kollektiv &hnlich ab. Butler et al. [28]
hingegen beobachteten mit ihrer Arbeit eine erhdhte generelle Zufriedenheit der
Patienten, die nach Indikation nicht-operativ versorgt wurden. Zudem wirden
durch konservative Vorgehensweisen Kosten gesenkt, das intraoperative Risiko
vermieden, die Dauer des stationaren Aufenthaltes und die Dauer bis zur
Aufnahme des alltaglichen Daseins verkirzt. Die Autoren weisen jedoch darauf
hin, dass ihre Arbeit nicht im Sinne eines Vergleichs zwischen konservativ und
operativ versorgter Patientenkollektive zu deuten sein soll, da die Frakturen
unterschiedliche Charakteristika aufwiesen. Ihre Arbeit fungiert als
Gedankenanstol3, ob radiologisch in der ,Grauzone® befindliche Frakturen
operiert werden sollen oder nicht.

4.5.2 Dorsale/Ventrale Vorgehensweisen

In allen Fallen wurden ausschliel3lich winkelstabile Pedikelschrauben- und
Implantatsysteme (sog. Fixateur-interne-Systeme, die auf Dick’s [41]
Erstentwicklung im Jahre 1987 zuriickzufiihren sind) verwendet, welche im
Vergleich zu Alternativmethoden eine erhdhte Primarstabilitat aufweisen [65,
98].

26



4 Diskussion

Im Schnitt dauerte die rein dorsale Instrumentierung der BWS-L&asion unseres
Kollektivs 159 Minuten. Die OP-Zeit in der Literatur wurde bei Reinhold et al. im
Schnitt 179 Minuten, bei Payer et al. mit im Schnitt 211 Minuten angegeben
[88]. Die dorsoventrale Stabilisierung dauert im Schnitt 350 Minuten und die
isoliert ventrale 214 Minuten [95]. Die Laminektomie bei Spinalkanalstenosen
ergab bezogen auf den Durchschnittswert keine signifikante Verlangerung.

Bei allen ventralen Verfahren ist der Zugang zur Wirbelsaule ein nicht zu
verachtendes Problem. Er ist technisch aufwendiger, dauert l&anger, birgt ein
erhebliches Potential fur schwere intraoperative Komplikationen (v.a.
respiratorische Probleme), verlangert die Hospitalisation und kann postoperativ
zu signifikanten Schmerzen fuhren, die sich einerseits chronifizieren kénnen
und andererseits nur durch erhdhten Analgetikabedarf oder mit einer Blockade
der Interkostalnerven zu kontrollieren sind [5, 11, 23, 34, 87]. Trotz
Verbesserung der Operationsmethoden ist die Komplikationrate im Vergleich zu
Daten Uber das rein dorsale Vorgehen nicht unerheblich. Einzelne Autoren
berichten, dass bei ventralem Zugang eine Dekompression des Spinalkanals
unter Sicht und eine bessere spinale Clearance zu erreichen ist [22, 103].

Danisa et al. [36] untersuchten alle drei operativen Methoden bei
thorakolumbalen Berstungsfrakturen miteinander. Die Autoren schlossen aus
ihrer Arbeit, dass das isoliert ventrale und dorsale Vorgehen gleichermal3en
effektiv ist, jedoch der dorsoventralen Stabilisierung im Hinblick auf Stabilitat
und Korrekturverlust unterlegen sind. Eine prospektive Studie von Wood et al.
[125] verglich die ventrale und dorsale Stabilisierung von akuten
Berstungsfrakturen des thorakolumbalen Ubergangs miteinander und zeigte ein
gleiches Outcome fur beide Versorgungsmethoden. Aktuellere in-vitro Arbeiten
wie die von Bence et al. [12] empfehlen - bedingt durch ihre Ergebnisse
beziglich der Stabilitat und Rigiditat - ein dorsoventrales Vorgehen bei Ruptur
des dorsalen Ligamentenkomplexes in Kombination mit einer A-Fraktur. Sie
geben aber ein Bedurfnis an weiterer Forschung an, da ihre in-vitro-Studie nicht

eins zu eins auf die in-vivo-Verhaltnisse tbertragbar sei.
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Verheyden et al. [119] empfiehlt bei BWS-Lasionen oberhalb BWK10 eher
dorsal langstreckige Instrumentierungen, die unabhangig von der
Hohenlokalisation mit Querverbinder erganzt werden sollen, um eine bessere
rotatorische Stabilitat zu bewirken. Neben der Diskussion einer reinen
Stabilisierung und suffizienten Wiederherstellung des Alignments gibt es auch
im Bezug auf die Dekompression des Spinalkanals kein einheitliches Vorgehen.
Mehrheitlich wird jedoch eine friihzeitige Stabilisierung und Dekompression
empfohlen, wobei die Chance auf Rekonvaleszenz neurologischer Ausfélle
nicht exakt voraussagbar ist. Daher wird eine individuelle und situative
Entscheidung empfohlen.

Allerdings zeigte die Wiederherstellung des urspringlichen Wirbelséaulenprofils
keine Dauerhaftigkeit [10, 65]. Dieser Korrekturverlust wird auf Sinterung der
ladierten Wirbelkdrper an angrenzenden Bandscheiben v.a. nach
Metallentfernung zuriickgefuhrt. Um dem gegenwirken zu kénnen entwickelte
Daniaux im Jahre 1986 [35] die Methode der transpedikularen
Spongiosaplastik. Diese sollte zu einer verbesserten ventralen Fusion
beitragen, was allerdings nicht die erhofften Ergebnisse lieferte [93, 94, 112].

Trotz dieser Beobachtungen und angesichts der wesentlichen Vorteile einer
reinen dorsalen Instrumentierung (ebenbirtige Stabilitat/Korrektur, geringere
OP-Dauer, Hospitalisationsdauer, Komplikationsrate bedingt durch die
Zugangsmorbiditat und geringeren Blutverlust) gilt das dorsale Vorgehen
mittlerweile als standardisiertes und effektives Werkzeug zur primaren

Versorgung von Wirbelsaulenfrakturen.

455 Komplikationen

Schwerwiegende intraoperative Komplikationen wurden in der vorliegenden
Arbeit nicht registriert und sind bei dorsalen, minimal-invasiven und auch
offenen Vorgehensweisen sehr selten [57, 64, 76]. Innerhalb des einzeitigen
operativen Eingriffs wurde bei 5 Patienten mittels autologen Materials
(Beckenkammspane) eine ausreichende Knochenfusion erzielt. Eine
Entnahmemorbiditat am Beckenkamm wurde nicht beobachtet. Nach Reinhold
et al. [3] klagten 17% ihres Kollektivs tGiber Beschwerden an der
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Knochenentnahme am Beckenkamm. Trotz der Bedeutung der Morbiditat am
Beckenkamm nach autologer Knochenentnahme, was zahlreiche Studien
belegen konnten [47, 62, 74, 93-95, 101, 110], gab es in unserer Studie
diesbeziiglich keinen Anhalt. Diesen Sachverhalt konnten wir — angesichts der
Beschwerdefreiheit der betroffenen Patienten — nicht ndher beschreiben. Eine
interessante Untersuchung zu diesem Thema stammt von Delawi et al. [37]: Sie
beobachteten signifikant haufiger angegebene Schmerzen im Bereich des
Beckenkamms nach Knochenentnahme bei Patienten mit Frakturen im
lumbalen, als Patienten mit Frakturen im thorakolumbalen Bereich. Die Autoren
zogen aus dieser Studie den Schluss, dass Patienten mit Frakturen im unteren
lumbalen Bereich nicht klar zwischen Schmerzen ausgehend von der Fraktur
und Schmerzen ausgehend von der Knochenentnahme differenzieren kénnen.
Fernyhough et al. [47] beobachteten zudem eine 29%-ige Komplikationsrate bei
ihrem Gesamtkollektiv (n=151) nach chirurgischer Intervention. Darunter
wurden keine lebensbedrohlichen Komplikationen notiert, aber chronische
Schmerzen, Hypasthesien, Dysasthesien und Minderung der lokalen

Sensibilitat.

Wir beobachteten postoperativ 6 Komplikationen (15,8%) bei 38 operierten
Patienten. Hierbei handelte es sich bei 2 Patienten um nicht-revisionspflichtige
Schraubenbriche, bei 2 Patienten um Wundinfektionen und bei weiteren 2
Patienten um Materialversagen mit anschlielRender sekundarer Dislokation der
Fraktur bzw. Herniation der Bandscheibe.

Insgesamt waren somit 10,5% des Patientenkollektivs operativ
revisionspflichtig. Die Literaturangaben post-operativer Komplikationen
bewegen sich zwischen 10,3 und 14,1% und revisionspflichtiger Komplikationen
zwischen 4,7 und 5,3% [95, 97]. Es wurden unter den Komplikationen keine

iatrogenen Dura-, Nerven- oder Rickenmarksverletzungen beobachtet.

Nach Knop et al. haben rein dorsale Instrumentierungen jedoch ein erhdhtes
Risikopotential fur die Entstehung von Pseudarthrosen, Schraubenbriichen und
Cutting-out der Schrauben [67], wobei durch eine additive Verplattung der
vorderen Saule eine Entstehung einer Pseudarthrose nicht sicher

entgegengewirkt werden kann [105]. Auf dem DWG-Kongress 2008 wurden die
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Ursachen einer mangelnden Durchbauung der ventralen Spondylodese
diskutiert. Insbesondere wurde hierbei auf die Limitation der minimal-invasiven
thorakoskopischen Zugangswege und insuffizientem Débridement der
Endplatten und insuffizienter Nutanlage hingewiesen [42]. Desweiteren
spréache die hohe Komplikationsrate (21,7% nach Hoffmann et al. und 29,7%
nach Reinhold et al.) und die hohe revisionspflichtige Komplikationsrate (19,8%
und 20% [57, 97]) des ventralen Vorgehens gegen ein additive ventrale
Spondylodese im thorakalen Bereich. Bei den dorsoventral instrumentierten
Patienten innerhalb des Kollektivs von Hoffmann et al., waren die tiberwiegend
pulmonalen Komplikationen auf die zuséatzliche ventrale Spondylodese, die 6-17
Tage nach der dorsalen Instrumentierung durchgefiihrt wurde, zurtickzufihren.
Dennoch wurde dieses Verfahren auch bei Patienten jenseits des
60.Lebensjahres als sinnvolle Behandlungsstrategie gewertet. Reinhold et al.
verglichen die operativen Strategien miteinander und konnten mit ihrer Arbeit
die Frage, ob eine ventrale Fusion notwendig sei, weder bejahen noch

verneinen.

Eine hohergradige Kyphosierung (Korrekturverlust) nach Entfernung des
einliegenden Implantats konnte in unserem Kollektiv bei der Nachuntersuchung
nicht festgestellt werden. Daraus ist zu schlieR3en, dass innerhalb des
Zeitraumes von der Operation bis zur Metallentfernung (durchschnittlich 19
Monate), eine suffiziente kndcherne Konsolidierung stattgefunden hat und es

entsprechend nicht zu einem héheren Korrekturverlust gekommen ist.

Im Jahre 2014 untersuchten Changquing et al. [77] die Belastungsfahigkeit der
Pedikelschraube. Dabei beobachteten sie den geringsten Von Mises-Stress bei
der monosegmentalen Pedikelfixation und den héchsten — unabhéngig von
Implantationstechnik — in der Flexion der Wirbelsdule. Zudem wird durch die
Implantation von zusatzlichen bilateralen Pedikelschrauben einerseits der Von
Mises-Stress reduziert und andererseits die Stabilitat erhoht. Der Begriff ,Von
Mises-Stress” geht auf dessen Schopfer Richard Edler von Mises
(6sterreichischer Mathematiker) zurtick. Anhand dieser Variablen kann fur
kombinierte Belastungen die Belastungsgrenze bestimmt werde (hier: die
Belastungsgrenze der implantierten Pedikelschrauben in allen drei Ebenen).
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4.5.6 Metallentfernung

In 17 Fallen wurde der Fixateur interne wieder entfernt. In 4 dieser Falle wurde
ein Schraubenbruch mit Verlust der Stabilitat beschrieben und in lediglich einem
Fall klagte der Patient ber chronische Schmerzen, die sich rasch nach der
Metallentfernung und weiterer Aktivierung besserten. Bezogen auf die
radiologische Datenauswertung konnte zwischen den beiden Subgruppen ME
und Nicht-ME kein signifikanter Unterschied im Bezug auf den Korrekturverlust

bei allen drei Winkeln beobachtet werden.

4.6 Radiologische Ergebnisse

4.6.1 Korrekturgewinn und -verlust

Frakturen konnen das physiologische Profil der Wirbelsaule einerseits in der
sagittalen, andererseits in der frontalen Ebene erheblich verandern. Anhand
dieser Winkel (monoGDW und biGDW), fur die die hdchste intra- und
interobserver Reliabilitat [70] nachgewiesen werden konnte, wurde der Verlauf
des sagittalen Wirbelsaulenprofils beurteilt und den moglichen Korrekturgewinn

bzw. —verlust bestimmt.

Hauptziele der Behandlung von Wirbelsdulenfrakturen ist die Wiederherstellung
und dauerhafte Erhaltung einer belastbaren und mdglichst physiologischen
Wirbelsaulenstruktur ohne zuséatzliche Verletzung.

Untersuchungen an gesunden Probanden zeigten grof3e individuelle
Unterschiede bezuglich des sagittalen Wirbelsaulenprofils, so dass es nicht
sinnvoll erscheint, hier von physiologischen Normwerten zu sprechen [127].
Nach Bernhardt et al. [13] betragt die physiologische Kyphose im Bereich der
Brustwirbelsaule 20° bis 50°, wobei bei einer segmentalen Kyphose tber 10°,
einer WK-H6henminderung von tber 50% und einer Progression der
Kyphosewinkel um 10° zu einem operativen Vorgehen geraten wird [50]. Wie
oben dargestellt, ist der Korrekturverlust nach isoliert dorsaler Instrumentierung
grof3er als bei den anderen operativen Verfahren. Dieser beobachtete
Korrekturverlust steht jedoch ein keiner Korrelation zu den subjektiven und

funktionellen Ergebnissen unseres Patientenkollektivs.
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Nach Reinhold et al. [3] betragt der Korrekturgewinn (Differenz zwischen pra-
und post-operativer Fehlstellung) nach rein dorsaler Instrumentierung 5,7°,
zudem wurde kein Unterschied zwischen den einzelnen Eingriffsoptionen
erkannt — alle erreichten eine Korrektur der unfallbedingten Fehlstellung [94].
Nach Verlaan et al. [43], die 132 Literaturen zusammengefasst und ausgewertet
haben, ist es jedoch bislang keiner operativen Methode gelungen, das
ursprungliche WS-Profil physiologisch wiederherzustellen und die Korrektur bis
zu der Nachuntersuchung aufrechtzuerhalten. Sie verzeichneten bei ihrer
Literaturrecherche Unterschiede im mittleren Verlust von 3,1° bis 8,6° in den
einzelnen Studien. Die Endwerte zur Nachuntersuchung zeigten dagegen kaum
noch Unterschiede (Werte zwischen 8,7° und 10,8° Kyphose). Der
Korrekturverlust scheint jedoch bei der dorsoventralen Methode am geringsten
zu sein [5], was auf die Biomechanik und den beidseits stabilisierenden Eingriff
an der WS zuruckzufuhren ist. Diese erh6hte Gesamtstabilitdt gewahrleistet
eine moglichst vollstandige Wiederherstellung des urspringlichen WS-Profils.
Been et al. [10] beobachtete jedoch innerhalb einer Langzeitstudie (hier: 6
Jahre) mit 46 Patienten, die eine thorakolumbale Berstungsfraktur erlitten
haben, keine klinisch-funktionellen Unterschiede der Patientengruppen nach
isoliert dorsaler oder dorsoventraler Instrumentierung, sie bestatigten jedoch
einen marginal erhéhten Korrekturverlust bei dorsaler Herangehensweise,
welcher auf eine initiale Uberkorrektion bei dorsaler Instrumentierung
zuruckzufiihren sei. Die Autoren schlossen ihre Arbeit mit der Aussage, dass fur
die meisten thorakolumbalen Berstungsfrakturen eine rein dorsale
Instrumentierung vollig ausreichend sei, eine additive ventrale Stabilisierung sei

nur notwendig, wenn eine Indikation fur eine Dekompression vorlage.

Pseudarthrosen, Implantatversagen sowie technische Fehler sind die
haufigsten Griinden fur eine posttraumatische kyphotische Fehlstellung der
BWS [2, 40, 79, 116]. Die Arbeit von Resch et al [99], in der 2 homogene
Gruppen (operativ/konservativ versorgte thorakolumbale Frakturen) miteinander
verglichen wurden, zeigt sich diesbeziiglich, dass ein Korrekturverlust in 75%
der Félle auf die destruierten Bandscheiben zurtckzufihren ist und nur zu 25%

auf die verstéarkte Kyphose der Wirbelkdrper. Nach Reinhold et al. [94] kommt
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es im weiteren Verlauf von wirbelsaulenverletzten Patienten auf Hohe der BWS
zu einem Korrekturverlust von 5° beim monoGDW und 19° beim biGDW.
Andere Studien gaben Korrekturverluste von 7° bis 12,5° nach dorsaler
Instrumentierung an [30, 50, 65, 99]. Wir hingegen beobachteten einen
mittleren Korrekturverlust von 3,4° beim monoGDW und 5° beim biGDW. In der
vorliegenden Arbeit handelt es sich um Langzeitergebnisse, so dass weitere

Veranderungen als unmittelbare Frakturfolge nicht mehr zu erwarten waren.

Eine Vielzahl an publizierten Arbeiten [22, 28, 63, 65] zeigt, dass das
funktionelle und subjektive Outcome nicht unbedingt mit radiologischen
Parametern korrelieren. Eine inkomplette Restoration der Kyphose muss

entsprechend nicht zwangslaufig als schlechtes Ergebnis erachtet werden [39].

Ebenso konnten Arbeiten aus den 90er Jahren keinen Vorteil der ventralen
bzw. kombinierten Rekonstruktion gegeniber dem isoliert dorsalen Verfahren
zeigen [10, 36, 46]. Hier konnte zwar unter anderem gezeigt werden, dass der
Verlust nach dorsaler Reposition grof3er als nach kombinierter Stabilisierung
war, die Endwerte sich hingegen kaum voneinander unterschieden. Als
mdgliche Ursache hierfiir wurde eine Uberkorrektur durch die dorsale
Instrumentierung diskutiert. Zudem beobachteten andere Arbeiten [49, 123]
einen Zusammenhang zwischen der Kyphosierung und den Rickenschmerzen,
was aktuellere Studien — wie auch unsere — nicht bestatigen kénnen [10, 20, 21,
93, 94, 96, 109]. Diese Tatsache stellt die vermeintlich bessere Korrektur der
kyphotischen Fehlstellung durch komplikationsvollere kombinierte Verfahren in

Frage.

Zusammengefasst kann die isoliert dorsale Instrumentierung mittels Fixateur
interne, trotz primar guten Repositionsergebnissen, diese im Verlauf nur
teilweise aufrechterhalten (Verlust von 7° und 12,5°). Ob nun der oben
genannte Sachverhalt eine hohere perioperative Komplikationsrate, einen
erhohten Blutverlust und langere OP-Zeiten beim kombinierten Vorgehen

rechtfertigt, wird weiterhin kontrovers diskutiert.
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4.7 Scores

Das subjektive Empfinden der Patienten wurde in diesem Zusammenhang
bisher nicht untersucht. Funktionelle Ergebnisse wie etwa neurologische
Defizite, das Ausmal’ an postoperativen Schmerzen und die berufliche
Reintegration standen im Vordergrund. Zunehmend wurde jedoch die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu einem pragenden Begriff vieler
Untersuchungen. Zahlreiche Autoren evaluierten ihren Behandlungserfolg aus
einer Patienten-orientierterem Perspektive [1, 24, 45, 54, 129]. Im Jahre 2000
forderte Bombardier [18], dass zur Beurteilung des funktionellen Ergebnisses
mehr vonnéten sei. Sie beschrieb dabei funf Saulen, auf denen die Beurteilung
stattfinden soll: die Riickenfunktion, der allgemeine Gesundheitsstatus,
Schmerzen, Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit und die Zufriedenheit des

Patienten. Es gilt nun diese Faktoren statistisch zu erfassen.

Aktuelle Studien verwenden zur Evaluation der geforderten Faktoren
standardisierte Fragebtgen, wie z.B. den VAS-Wirbelsaulen-Fragebogen [68,
91, 94, 109], den Hannover-Wirbelséaulenscore [65, 99], den SF-36 [20, 21, 126,
129], den ODI-Score [55, 89] und den SCIM-Score [3, 33]. Fur unsere Studie
wurden der SF-36, ODI und der SCIM-Score von uns erhoben.

4.7.1 Oswestry Disability Index

Anhand des Oswestry Disability Index-Fragebogens (siehe Anhang) wurde die
Ruckenfunktion des Gesamtkollektivs evaluiert. Bei bestehender Paraplegie bei
ergaben sich signifikant schlechtere Ergebnisse als in der Gruppe der Nicht-
paraplegischen Patienten im Hinblick auf einzelne Subkategorien. Bezogen auf
das Gesamtresultat gehorten jedoch beide Gruppen nach dem Mittel in die
gleiche Kategorie der ODI-Auswertung ,Minimale Behinderung®. In dieser
Kategorie kdnnen die meisten Patienten ihre alltdglichen Aktivitaten erledigen.
Normalerweise ist keine weitere Behandlung notwendig, auf3er Hinweise zum
Heben von Gegenstanden, Haltung beim Sitzen, korperliche Fitness und Diat.

In dieser Gruppe klagen die meisten Patienten Uber Sitzprobleme.

Im Mittel gaben die 6 Frauen unseres Kollektivs bei der Nachuntersuchung
schlechtere Werte an — 16,5 Punkte - im Vergleich zu den der 32 Méanner —
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13,31 Punkte. Hakkinen et al. [55] und Pekkanen et al. [89] bestatigen mit ihren
Arbeiten diese Ergebnisse. Beide untersuchten prospektiv (einerseits ein 89-
kopfiges Patientenkollektiv nach lumbaler Bandscheibenherniation und
andererseits ein 934-kopfiges Kollektiv nach spinaler Fusion) auf Unterschiede
zwischen dem méannlichen und weiblichen Geschlecht. Hakkinen et al. gaben
bei den Frauen einen ODI von 21 Punkten und bei den Mannern 17 Punkten
an. Pekkanen et al. 23 Punkte zu 22 Punkten, wobei sie noch einen Bezug zu

der allgemeinen Gesamtpopulation Angaben (15 zu 9 Punkten).

4.7.2 Spinal Cord Independence Measure

Der SCIM-Fragebogen fungiert als Funktions-Score bei Patienten mit
traumatischer und nicht-traumatischer, akuter und chronischer
Querschnittslahmung. Das Spektrum der Beurteilung erstreckt sich von
Aktivitaten des taglichen Lebens, Gber die Koordination, dem Essen, der
funktionellen Mobilitat bis hin zum Inkontinenzgrad. Die Werteskala erstreckt
sich so von 0-100 Punkten, wobei 100 Punkte das Maximum, den Bestwert
darstellt. Die dritte Version dieses Fragebogens (SCIM IIl) wurde innerhalb
einer Multicenterstudie fur valide und reliabel befunden [6, 7, 31, 58]. Als
nachteilig wird jedoch von Scivoletto et al. [108] der mangelnde Nachweis der
Wirksamkeit einer Behandlungsmethode empfunden. Es besteht nach ihren
Beobachtungen kein klinischer Zusammenhang zwischen Effekt der
Behandlung und der Behandlung als solches. Dennoch findet der SCIM-Score

(111) weltweit Anerkennung [4, 113]. Der Fragebogen befindet sich im Anhang.

In der Regel kdnnen sich die RM-verletzten Patienten unseres Kollektivs selbst
versorgen (Essen, Gesichtshygiene und begrenzt alle Aktivitaten, die die untere
Kdrperhélfte samt unteren Extremitaten betreffen wie z.B. das binden der
Schnirsenkel oder das Anlegen von Strimpfen). Alle RM-verletzten Patienten
(100%) atmen eigensténdig. Bei bestehender Blasenlahmung wird von allen ein
regelméRiger Einmalkatheterismus durchgefuhrt. Beim Stuhlgang gibt es nur
selten spontane Stuhlabgange (<2 pro Monat). Die Lagerung im Bett zur
Vermeidung von Druckstellen wird von Patienten bewaltigt (entweder ganz
eigenstandig oder 2-3 Mandver ohne Hilfe). Der Transfer vom Bett in den
Rollstuhl und vom Rollstuhl auf den Toilettensitz wird von allen eigenstandig
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beherrscht. Innerhalb und auRerhalb der Wohnsituation kénnen sich alle
Patienten nur mit einem Rollstuhl fortbewegen. Nur ein RM- verletzter Patient
kann mindestens 3 Stufen hoch- oder runtersteigen ohne dabei Hilfe zu
bendtigen. Der Transfer vom Rollstuhl in ein regulares Kraftfahrzeug wird von
allen beherrscht, der Transfer vom Boden in den Rollstuhl jedoch nur 4 RM-
verletzten Patienten. Im Schnitt erreichte unser Patientenkollektiv zur

Nachuntersuchung (7 Jahre) einen SCIM-Wert von 66,8 Punkten.

Ackermann et al. [3] untersuchten in ihrer Studie 114 Patienten mit
Spinalkanalverletzungen auf Hohe C1 bis T12. Bei der Nachuntersuchung 1
Jahr post-operativ evaluierten die Autoren einen SCIM-Wert von 50 Punkten,
der seit Entlassung der Patienten einen signifikanten Anstieg um 5 Punkte
erfahren hat. Diesen Vergleich der SCIM-Werte ,Entlassung® und
,Nachuntersuchung“ konnten wir leider nicht anstellen, diese Verbesserung der
Alltagstauglichkeit ist wahrscheinlich auf die Bemihungen und Anforderungen

der multimodalen Therapie (z.B. Ergo- und Physiotherapie) zurtickzufiihren.

4.7.3 Short-Form-36

Betrachtet der ODI-Score lediglich die individuelle Rickenfunktion und der
SCIM-Score nur die Alltagstauglichkeit der RM-verletzten Patienten, so gewahrt
der SF-36-Fragebogen eine umfassende Betrachtung der
krankheitstibergreifenden gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat der Individuen
ohne dabei Unterschiede zwischen RM- und Nicht-RM-verletzten Patienten zu
machen. Dieser Fragebogen wurde aufgrund seiner vielfaltigen
Anwendungsmaoglichkeiten und seinen geringen Anforderungen an den
Patienten ausgewahlt. Zudem sind die gewonnenen Daten — trotz vermeintlich

inhomogener Patientenkollektive — miteinander vergleich- und evaluierbar [1].

Wie zu erwarten schnitten die RM-verletzten Patienten in motorischen
Fahigkeiten (KOFU) signifikant schlechter ab, als die neurologisch unversehrten
Patienten — ebenso in Sachen emotionaler Rollenfunktion (EMRO). Zu statieren
gilt jedoch, dass zwischen den Subgruppen alle anderen Items &hnlich
ausgepragt waren. Bei den korperlichen Schmerzen (SCHM) gab die Nicht-RM-

verletzte Subgruppe marginal mehr Schmerzen an, welche sich in dem
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Fragebogen negativ auf andere Parameter — wie etwa die Vitalitat (VITA) und
psychisches Wohlbefinden (PSYC) — ausgewirkt haben. Mithilfe eines
Gesamtkollektivs von 142 chinesischen Patienten, die bedingt durch eine
zervikale Myelopathie unterschiedlicher Genese neurologische Defizite hatten,
evaluierten Zhang et al. [129] deren gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach
chirurgischer Versorgung. Die Nachuntersuchungen fanden in den zeitlichen
Absténden von 3 Monaten, 1 Jahr und 2 Jahren nach der chirurgischen
Intervention statt. Die Autoren ermittelten dabei bei der letzten
Nachuntersuchung einerseits eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat
in 3 Parametern (KOFU, EMRO und SOFU) im Vergleich zu einer chinesischen
Normalpopulation und andererseits eine signifikante Verbesserung gegeniber
dem pra-operativen Zustand der Patienten in den folgenden 4 Parametern:
KOFU, ROFU, SOFU und EMRO. Infolgedessen geben Zhang et al. eine
eindeutige Empfehlung fur chirurgische Eingriffe bei Patienten mit einer
zervikalen Myelopathie, da die physiologische Rehabilitation einen starken
Einfluss auf die psychische geniel3t, die wiederum die Lebensqualitat deutlich
verbessert. Die Autoren sehen jedoch eine Diskrepanz mit Studienpopulationen
anderer Nationalitdten, was sie dazu bewegte die Aussagekraft ihrer Studie nur
auf chinesische Populationen zu projizieren. Desweiteren verglichen Briem et
al. [19] 133 Patienten, die eine thorakolumbale Fraktur erlitten haben
miteinander. Dabei wurde ihr Kollektiv in 3 Gruppen unterteilt (konservativ,
dorsal und kombiniert therapierte Patienten) und mit einer Kontrollgruppe
verglichen. Gab es keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die
Arbeitsunfahigkeit zwischen den drei Gruppen, so fand sich bei der Auswertung
des SF-36 jedoch folgendes Bild: In allen Belangen waren die 17 rein dorsal
instrumentierten Patienten den anderen Gruppen unterlegen. Vergleicht man
nun unsere Daten (inklusive den RM-verletzten Patienten) mit ihren Gruppen
der konservativ und kombiniert operierten Patienten, ergaben sich umgekehrte
Verhaltnisse, was wiederum flr ein rein dorsales Vorgehen sprache. Bei
neurologisch unversehrten thorakolumbalen Frakturen empfehlen Wood et al.
[126] jedoch eine konservative Therapie vor der operativen. Bei ihrem Vergleich

dieser Patientengruppen wurden von der operierten Gruppe signifikant
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schlechtere Ergebnisse (aul3er EMRO und PSYC) im SF-36 erzielt. Ein Grol3teil
der operierten Patienten wirde heute das konservative Vorgehen bevorzugen.

Nach diversen aktuellen Studien, die sich jedoch nur auf thorakolumbale
Frakturen beziehen [20, 21, 69, 75], gibt es keine Beeintrachtigung der
Lebensqualitat im Bezug auf das radiologische Outcome. Mit der vorliegenden
Arbeit konnte dies auch bei rein thorakalen Wirbelsaulenfrakturen bestatigt

werden, was wiederum gegen ein additives ventrales Vorgehen spricht.

Vergleicht man nun die Aussagen und Daten anderer Studien [21, 94] Uber das
subjektive Befinden mit den unseren (Zustand nach isoliert dorsaler
Instrumentierung), bestatigt sich unsere Annahme: Bei kombinierten
Stabilisierungen ist mit einer deutlich erhéhten Einschrankung des subjektiven

Befindens zu rechen.

4.8 Soziale Folgen

Nach Verletzungen der Wirbelsaule wurden schlechte funktionelle Resultate
und eine niedrige Wiedereingliederungsrate beobachtet [84]. Im Schnitt erlangte
unser Patientenkollektiv nach 5 Monaten wieder die Arbeitsfahigkeit, womit wir
im Bereich von anderen Studien liegen [94]. Die volle berufliche Reintegration
gelang in 60,5% der Falle und einen beruflichen Wechsel mussten lediglich
10,5% unserer Patienten in Kauf nehmen. Im Vergleich zu anderen Studien
sind diese Ergebnisse besser (32,3-47% voll beruflich reintegriert, 3,5%
mussten einen Arbeitsplatzwechsel vornehmen, 31% gingen freiwillig in die
Rente und 21% wurden arbeitslos [94, 126]). Auch im Hinblick auf den
Werdegang unserer paraplegischen Patienten konnten wir feststellen, dass
nahezu die Halfte wieder ihre urspringliche Tatigkeit aufnehmen konnten.

In anderen Studien konnte bereits beobachtet werden, dass der Anteil der
korperlich Arbeitenden nach dem Unfall deutlich abnimmt [67, 94]. Sowohl
Reinhold et al. mit ihrer Multicenterstudie und Knop et al. befragten retrospektiv
einerseits 323 und andererseits 56 Patienten, die allesamt operativ versorgt
wurden. Die Arbeitsfahigkeit unterschied sich jedoch nicht in den einzelnen
Behandlungsgruppen (dorsal, ventral und dorsoventral) [19, 69, 75].

Anzunehmen ist jedoch, dass neurologische Begleitverletzungen einen
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signifikanten Einfluss auf die berufliche Reintegration haben. Uber die Halfte
unserer Patienten mit neurologischen Defiziten musste ihre Tatigkeit einstellen
und/oder wechseln. Der hohe Anteil an reintegrierten Patienten sollte jedoch
nicht dartiber hinwegtauschen, dass auch diese erhebliche Probleme im
beruflichen Alltag haben. Um dies zu evaluieren, haben wir uns einem zwar
groben, aber einfach durchfihrbaren Parameter bedient, der Finger-Boden-
Abstand (FBA). Im Durchschnitt erzielte unser Patientenkollektiv 6,5cm beim
Finger-Boden-Abstand, nach den Angaben alterer Literatur zwischen 8,2 und
12,4cm [53, 94]. Nur 30% der RM-Geschadigten konnten im Sitzen ohne
jegliche Hilfestellung ihre Zehenendglieder berihren, im Gegensatz dazu 93,8%
der Nicht-RM-Geschéadigten im Stehen den Boden. Diese Diskrepanz wurde in
anderen Quellen bereits beobachtet [34]. Trotz groRer Streuung der FBA-Werte
konnte eine signifikante Korrelation mit der subjektiven Einschatzung der
Ruckenfunktion gezeigt werden. Nach Reinhold et al. [33] wird der FBA vom
Patientenalter, Geschlecht und Zeitpunkt der Nachuntersuchung signifikant
beeinflusst, nicht jedoch von der Art der operativen Stabilisierung oder der

Frakturmorphologie.
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Nach durchschnittlich 7 Jahren wurden 38 von 71 Probanden im Rahmen
dieser Studie rekrutiert und nachuntersucht. Allesamt erfuhren eine Verletzung
der oberen thorakalen Wirbelsaule (17 waren infolgedessen paraplegisch). Die
Verletzungen wurden jeweils einzeitig und isoliert dorsal in der BG Unfallklinik
Tubingen instrumentiert. Diese Operationstechnik gewahrt eine suffiziente
Wiederherstellung des Wirbelsaulenprofils und besticht mit einer geringeren
Komplikationsrate im Vergleich zu rein ventralen oder kombinierten
Vorgehensweisen.

Die meisten BWS-Frakturen entstehen in sog. ,high-velocity“-Aufpréllen, daher
wird bei der Folgebehandlung der Frakturen und den Begleitverletzungen ein
interdisziplinares Vorgehen empfohlen [43].

Die Patienten mit einem Korrekturverlust erreichten dennoch einen guten
Gesundheitsstatus und ein gutes korperliches Aktivitatsniveau. In unserer
Studie konnte keine Verbindung zwischen der erfolgten knéchernen Ausheilung
und der Auswertung der verlaufsdokumentierten kyphotischen Fehlstellung
nachgewiesen werden. Im Verlauf nach der Operation bis zur
Nachuntersuchung wurde keine klinische Verschlechterung der Symptomatik
beobachtet (ODI, SF-36). Das gesamte Patientenkollektiv erzielte im Hinblick
auf die subjektiv beschriebene Lebensqualitat gute Ergebnisse.

Slosar et al. [111] beschrieben die komplexe Indikationsstellung instabiler
lumbaler Berstungsfrakturen und die Indikation zur rein dorsalen, rein ventralen
oder gar dorsoventralen Versorgung wie folgt mit einem Satz: “Das
therapeutische Procedere wird immer von dem biomechanischen Verhalten der
verletzten instabilen Wirbelsaule bestimmt®. Die Ergebnisse der vorliegenden
Studie zeigen, dass die isolierte dorsale Instrumentierung mit Pedikelschrauben
im Schnitt 7 Jahre nach der Operation — trotz Korrekturverlust — zu keiner
Einschrankung der Lebensqualitat fihrt. Nach wie vor sollte daher die dorsale
Instrumentation Standard bei der Versorgung von Wirbelfrakturen bleiben, um
die Zugangsmorbiditat und die daraus resultierenden Folgen so gering wie
maoglich zu halten.
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7 Anlagen

7 Anlagen
BERUFSGENOSSENSCHAFTLICHE
UNFALLKLINIK TUBINGEN
(Oswestry disability index)
Name:
Geburtsdatum:
Datum:

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen aus. Er soll uns dartiber informieren, wie |hre
Ruckenprobleme lhre Fahigkeit beeinflussen, den Alltag zu bewéltigen. Wir bitten Sie, jeden
Abschnitt zu beantworten. Kreuzen Sie in jedem Abschnitt nur die Aussage an, die Sie heute
am besten beschreibt.

ABSCHNITT 1: Schmerzstérke

Oo0Ooooao

Ich habe momentan keine Schmerzen (0)

Die Schmerzen sind momentan sehr schwach (1)

Die Schmerzen sind momentan maRig (2)

Die Schmerzen sind momentan ziemlich stark (3)

Die Schmerzen sind momentan sehr stark (4)

Die Schmerzen sind momentan so schlimm wie nur vorstellbar (5)

ABSCHNITT 2: Korperpflege (Waschen, Anziehen etc.)

OO0o0oooao

Ich kann meine Korperpflege normal durchfiihren, ohne Schmerzzuwachs (0)

Ich kann meine Korperpflege normal durchfiihren, aber es ist schmerzhaft (1)

Meine Korperpflege durchzufiihren ist schmerzhaft, und ich bin langsam und vorsichtig (2)
Ich brauche bei der Kérperpflege etwas Hilfe, bewaltige das meiste aber selbst (3)

Ich brauche taglich Hilfe bei den meisten Aspekten der Koérperpflege (4)

Ich kann mich nicht selbst anziehen, wasche mich mit Miihe und bleibe im Bett (5)

ABSCHNITT 3: Heben

[m]
O
O

Ich kann schwere Gegenstande heben, ohne dass die Schmerzen dadurch starker werden (0)

Ich kann schwere Gegenstande heben, aber die Schmerzen werden dadurch starker (1)

Schmerzen hindern mich daran, schwere Gegenstédnde vom Boden zu heben, aber es geht, wenn sie
geeignet stehen (z.B. auf einem Tisch) (2)

Schmerzen hindern mich daran, schwere Gegenstande zu heben, aber ich kann leichte bis mittelschwere
Gegenstande heben, wenn sie geeignet stehen (3)

Ich kann nur sehr leichte Gegenstande heben (4)

Ich kann Uberhaupt nichts heben oder tragen (5)

ABSCHNITT 4: Gehen

OO0oooao

Schmerzen hindern mich nicht daran, so weit zu gehen, wie ich méchte (0)
Schmerzen hindern mich daran, mehr als 1-2 km zu gehen (1)

Schmerzen hindern mich daran, mehr als 0.5 km zu gehen (2)

Schmerzen hindern mich daran, mehr als 100 m zu gehen (3)

Ich kann nur mit einem Stock oder Kriicken gehen (4)

Ich bin die meiste Zeit im Bett und muss mich zur Toilette schleppen (5)

ABSCHNITT 5: Sitzen

O0Oo0ooao

Ich kann auf jedem Stuhl so lange sitzen wie ich méchte (0)

Ich kann auf meinem Lieblingsstuhl so lange sitzen wie ich méchte (1)
Schmerzen hindern mich daran, langer als 1 Stunde zu sitzen (2)
Schmerzen hindern mich daran, langer als eine halbe Stunde zu sitzen (3)
Schmerzen hindern mich daran, langer als 10 Minuten zu sitzen (4)
Schmerzen hindern mich daran, Gberhaupt zu sitzen (5)
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ABSCHNITT 6: Stehen

Ooo0ooooao

Ich kann so lange stehen wie ich méchte, ohne dass die Schmerzen starker werden (0)
Ich kann so lange stehen wie ich méchte, aber die Schmerzen werden dadurch starker (1)
Schmerzen hindern mich daran, langer als 1 Stunde zu stehen (2)

Schmerzen hindern mich daran, langer als eine halbe Stunde zu stehen (3)

Schmerzen hindern mich daran, langer als 10 Minuten zu stehen (4)

Schmerzen hindern mich daran, Uberhaupt zu stehen(5)

ABSCHNITT 7: Schlafen

OoO0Oo0oooao

Mein Schlaf ist nie durch Schmerzen gestort (0)

Mein Schlaf ist gelegentlich durch Schmerzen gestort (1)

Ich schlafe auf Grund von Schmerzen weniger als 6 Stunden (2)
Ich schlafe auf Grund von Schmerzen weniger als 4 Stunden (3)
Ich schlafe auf Grund von Schmerzen weniger als 2 Stunden (4)
Schmerzen hindern mich daran, Gberhaupt zu schlafen (5)

ABSCHNITT 8: Sexualleben (falls zutreffend)

OO0Ooooao

Mein Sexualleben ist normal, und die Schmerzen werden dadurch nicht starker (0)
Mein Sexualleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch starker (1)
Mein Sexualleben ist nahezu normal, aber sehr schmerzhaft (2)

Mein Sexualleben ist durch Schmerzen stark eingeschrankt (3)

Ich habe auf Grund von Schmerzen fast kein Sexualleben (4)

Schmerzen verhindern jegliches Sexualleben (5)

ABSCHNITT 9: Sozialleben

Oo0Ooooao

Mein Sozialleben ist normal, und die Schmerzen werden dadurch nicht starker (0)
Mein Sozialleben ist normal, aber die Schmerzen werden dadurch starker (1)
Schmerzen haben keinen wesentlichen Einfluss auf mein Sozialleben (2)
Schmerzen schranken mein Sozialleben ein, und ich gehe nicht mehr so oft aus (3)
Schmerzen schranken mein Sozialleben auf mein Zuhause ein (4)

Ich habe auf Grund von Schmerzen kein Sozialleben (5)

ABSCHNITT 10: Reisen

OO0o0oooao

Ich kann uberallhin reisen, und die Schmerzen werden dadurch nicht starker (0)

Ich kann uberallhin reisen, aber die Schmerzen werden dadurch starker (1)

Trotz starker Schmerzen kann ich langer als 2 Stunden unterwegs sein (2)

Ich kann auf Grund von Schmerzen héchstens 1 Stunde unterwegs sein (3)

Ich kann auf Grund von Schmerzen nur notwendige Fahrten unter 30 Minuten machen (4)
Schmerzen hindern mich daran, Fahrten zu machen, auRer zur medizinischen Behandlung (5)
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BERUFSGENOSSENSCHAFTLICHE

UNFALLKLINIK TUBINGEN

(SCIM-Score)

Name:
Geburtsdatum:
Datum:
SELBSTVERSORGUNG:
1) Erndhrung (schneiden, 6ffnen von Dosen, einschenken, Essen zum Mund fiihren, befiillte Tasse
halten)
0  Bendtigt Sondennahrung, parenterale oder vollstandige orale Nahrungsgabe
1  Benétigt partiell Hilfe beim Essen/Trinken oder tragt adaptiv ein Gerat )
2 Eigenstandiges Essen moglich; Hilfe/Geratschaft nur beim Schneiden des Essens oder Offnen von
Dosen
3 Eigenstandiges Essen und Trinken; bendtigt keinerlei Hilfe/Geratschaften

2) Baden (einseifen, waschen, Kopf und Korper abtrocknen, Wasserhahn-Bedienung)
2.A) obere Korperhilfte

0

1
2
3

Bendtigt rundum Hilfe

Bendtigt teilweise Hilfe

Eigenstandiges Waschen mit Geratschaften oder im spezifischen Setting (z.B. Handgriffe, Stuhl,...)
Eigenstandiges Waschen; bendtigt keinerlei Geratschaften/Hilfe

2.B) untere Korperhilfte
0

1
2

3

Bendtigt rundum Hilfe

Bendtigt teilweise Hilfe

Eigenstandiges Waschen mit Geratschaften oder in spezifischen Situationen (z.B. Handgriffe,
Stuhl,...)

Eigenstandiges Waschen; bendtigt keinerlei Geratschaften/Hilfe

3) Ankleiden (Kleidung, Schuhe, permanente Orthesen: anziehen, tragen, ausziehen)
3.A) obere Korperhailfte

0
1
2
3

4

Bendtigt rundum Hilfe

Bendtigt teilweise Hilfe bei der Kleidung ohne Kndpfe, Reilverschliisse oder Schniirbander
Unabhangig von Kleidung ohne Knépfe, Reilverschliissen, Schnirbéander; Geratschaft und Setting
notig

Unabhangig von Kleidung ohne Knoépfe, Reilverschlissen, Schniirbéander; Geratschaft oder Setting
nétig

Eigenstandiges Ankleiden; keine Hilfe/Gerate bendtigt fir Kndpfe, ReilRverschllsse oder
Schnirbander

3.B) untere Korperhilfte

0
1
2
3

4

Bendtigt rundum Hilfe

Bendtigt teilweise Hilfe bei der Kleidung ohne Kndpfe, Reilverschliisse oder Schniirbander
Unabhangig von Kleidung ohne Knopfe, ReilRverschliissen, Schnirbander; Geratschaft und Setting
nétig

Unabhangig von Kleidung ohne Knoépfe, Reilverschlissen, Schnirbander; Geratschaft oder Setting
nétig

Eigenstandiges Ankleiden; keine Hilfe/Gerate bendtigt fir Knopfe, Reildverschllsse oder
Schnirbander

4) Korperpflege (Waschen von Handen oder Gesicht, Zadhneputzen, Haare kdmmen, rasieren, Makeup

auflegen)

0

1
2
3

Bendtigt rundum Hilfe

Bendtigt teilweise Hilfe

Eigenstandige Korperpflege mit Geratschaften
Eigenstandige Korperpflege ohne Geratschaften

PUNKTE (0-20): .....
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RESPIRATION UND SPHINKTER-MANAGMENT:

5) Respiration

0

2

4
6

8
10

Bendtigt trachealen Tubus (TT) und permanente oder intermittierende unterstiitzende Ventilation
(IAV)

Eigenstandige Atmung mit TT,; bendtigt Sauerstoff, viel Hilfe beim Husten oder TT-Management
notwendig

Eigenstandige Atmung mit TT; etwas Hilfe beim Husten oder TT-Management notwendig
Eigenstandige Atmung ohne TT; bendtigt Sauerstoff, viel Hilfe beim Husten (Maske oder IAV)
notwendig

Eigenstandige Atmung ohne TT; bendtigt etwas Hilfe oder Stimulation zum Husten
Eigenstandige Atmung ohne Hilfe/Geratschaften

6) Sphinkter-Management (Harnblase)
0

3
6

9

11
13
15

Dauerkatheterisiert

Restharnvolumen (RHV) >100ml; keine dauerhafte Katheterisierung

RHV <100ml oder intermittierende Selbstkatheterisierung (ISK) ; Hilfe bei Anwendung des
Drainagegerate

ISK; benétigt ein externes Drainagegerat, keine Hilfe bei Anwendung

ISK; kontinent zwischen Katheterisierungen; benutzt keine externe Drainagegerate

RHV <100ml; benétigt nur eine externe Urindrainage; keine Hilfe bei Drainage notwendig
RHV <100ml; kontinent; benutzt kein externes Drainagegerat

7) Sphinkter-Management (Darm)

0

5
8
10

UnregelmaBiges Timing oder sehr geringe Frequenz (<1x innerhalb von 3 Tagen) der
Darmbewegungen

RegelmaRiges Timing, aber Hilfe notwendig (z.B. Zapfchengabe), selten Unfalle (<2x monatlich)
RegelmaRige Darmbewegungen, keine Hilfe notwendig; selten Unfalle (<2x monatlich)
RegelmaRige Darmbewegungen, keine Hilfe notwendig; kein Unfalle

8) Toilette (perianale Hygiene, Berichtigung der Kleidung davor/danach, Verwendung von
Windeln/Servietten)

0
1
2
4

5

Bendtigt rundum Hilfe

Bendtigt teilweise Hilfe; eigenstandiges Putzen nicht méglich

Bendtigt teilweise Hilfe; eigenstandiges Putzen maglich

Eigenstandige Toilettennutzung in allen Bereichen, bendétigt aber Geratschaft oder spezielles
Setting

Eigenstandige Toilettennutzung; bendtigt keine Geratschaften oder ein spezielles Setting

PUNKTE (0-40): .....

BEWEGLICHKEIT (Zimmer/Toilette):
9) Beweglichkeit im Bett (Lagerung, um Druckstellen zu vermeiden)

0
2
4
6

10) Transfer:
anheben)

0

1

2

Bendtigt rundum Hilfe bei allen Aktivitdten (Drehung der oberen/unteren Kérperhalfte, im Bett
aufrichten, im Rollstuhl abdriicken)

Durchfiihrung von eines der Aktivitaten ohne Hilfe mdglich

Durchfiihrung von zwei oder drei der Aktivitaten ohne Hilfe moglich

Durchfiihrung von allen Aktivitaten ohne Hilfe mdglich; eigenstandige Vermeidung von Druckstellen

Bett-Rolistuhl (Rollstuhl festsetzen, FuBstiitzen anheben, Einstellung Armstiitzen, FiiRe

Bendtigt rundum Hilfe
Bendtigt teilweise Hilfe und/oder Beaufsichtigung und/oder Geratschaften (z.B. Rutschbrett)
Unabhangig (oder bendtigt keinen Rollstuhl)

11) Transfer: Rollstuhl-Toilettensitz (bei WC-Stuhl: Transfer auf und zuriick; bei regularem Rollstuhl: siehe

10)
0
1
2

Bendtigt rundum Hilfe
Bendtigt teilweise Hilfe und/oder Beaufsichtigung und/oder Geratschaften (z.B. Greifstangen)
Unabhangig (oder benétigt keinen Rollstuhl)

BEWEGLICHKEIT (innerhalb/auBerhalb des Hauses auf ebener Oberflache):

12) Beweglichkeit innerhalb des Hauses

0
1

oO~NO TR WN

Bendtigt rundum Hilfe

Bendtigt einen elektronischen Rollstuhl oder teilweise Hilfe bei der Handhabung eines manuellen
Rollstuhls

Bewegt sich eigenstandig im manuellen Rollstuhl

Bendtigt Beaufsichtigung beim Gehen (mit/ohne Geratschaften)

Geht mit einem Gehgestell oder Kriicken (schwingen)

Geht mit Kriicken oder zwei Spazierstécken (reziprokes Gehen)

Geht mit einem Spazierstock

Bendtigt lediglich eine Beinorthese

Geht ohne Hilfsmittel
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13) Beweglichkeit iiber moderate Distanzen (10-100 Meter)

14) Beweglic
0

15)

16)

17)

0
1

co~NO A WN

1

co~NO A WN

Bendtigt rundum Hilfe

Bendtigt einen elektronischen Rollstuhl oder teilweise Hilfe bei der Handhabung eines manuellen
Rollstuhls

Bewegt sich eigenstandig im manuellen Rollstuhl

Bendtigt Beaufsichtigung beim Gehen (mit/ohne Geratschaften)

Geht mit einem Gehgestell oder Kriicken (schwingen)

Geht mit Kriicken oder zwei Spazierstdcken (reziprokes Gehen)

Geht mit einem Spazierstock

Bendtigt lediglich eine Beinorthese

Geht ohne Hilfsmittel

hkeit auBerhalb des Hauses (iiber 100 Meter)

Bendtigt rundum Hilfe

Bendtigt einen elektronischen Rollstuhl oder teilweise Hilfe bei der Handhabung eines manuellen
Rollstuhls

Bewegt sich eigenstandig im manuellen Rollstuhl

Bendtigt Beaufsichtigung beim Gehen (mit/ohne Geratschaften)
Geht mit einem Gehgestell oder Kriicken (schwingen)

Geht mit Krlicken oder zwei Spazierstdcken (reziprokes Gehen)
Geht mit einem Spazierstock

Bendtigt lediglich eine Beinorthese

Geht ohne Hilfsmittel

Stufen-Management

0

1
2
3

Unfahig Stufen hinauf-/hinabzusteigen

Unter Hilfe/Beaufsichtigung durch andere Person fahig 3 Stufen hinauf/-hinabzusteigen
Unter Hilfe (Gelander und/oder Kriicke/Spazierstock) fahig 3 Stufen hinauf/-hinabzusteigen
Ohne jegliche Hilfe/Beaufsichtigung fahig 3 Stufen hinauf/-hinabzusteigen

Transfer: Rollstuhl-Auto (sich dem Auto nahern, Rollstuhl festsetzen, Armlehnen/FuBstiitzen
entfernen, Transfer in/aus Auto, Rollstuhl in/aus Auto beférdern)

0
1
2

Bendtigt rundum Hilfe
Bendtigt teilweise Hilfe und/oder Beaufsichtigung und/oder Geratschaften
Eigenstandiger Transfer; benétigt keine Geratschaften (oder benétigt keinen Rollstuhl)

Transfer: Boden-Rollstuhl

0
1

Bendtigt Hilfe
Eigenstandiger Transfer mit/ohne Geratschaften (oder bendétigt keinen Rollstuhl)

PUNKTE (0-40): .....

GESAMTPUNKTZAHL (0-100): .....
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BERUFSGENOSSENSCHAFTLICHE

UNFALLKLINIK TUBINGEN
(SF-36)

Name:
Geburtsdatum:
Datum:

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen
ermdoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag
zurechtkommen. Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den
Antwortmaoglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ausgezeichnet
Sehr gut

Gut

Weniger gut
Schlecht

A WN -

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie lhren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr
Etwa so wie vor einem Jahr

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr

AR WN -

3. Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen
Tag ausiiben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen
Tatigkeiten eingeschrankt ? Wenn ja, wie stark ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

TATIGKEITEN Ja, stark Ja, etwas Nein, Uberhaupt nicht
eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt

a. anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnell laufen, schwere 1 2 3
Gegenstande heben, anstrengenden Sport treiben

b. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben, 1 2 3
staubsaugen, kegeln, Golf spielen

c. Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
d. mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
e. einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f. sich beugen, knien, biicken 1 2 3
g. mehr als 1 Kilometer zu Fuf® gehen 1 2 3
h. mehrere Stralenkreuzungen weit zu Full gehen 1 2 3
i. eine StralRenkreuzung weit zu Ful gehen 1 2 3
j. sich baden oder anziehen 1 2 3
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4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN

a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein 1 2
b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung (z.B. ich musste mich besonders 1 2
anstrengen)

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tétigkeiten im Beruf bzw. zu

Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich fiihlten) ?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN

a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein 1 2

b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2

c. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten 1 2

6. Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehoérigen, Freunden,
Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht
Etwas

MaRig

Ziemlich

Sehr

AR WON -

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine Schmerzen
Sehr leicht

Leicht

MaRig

Stark

Sehr stark

DAL WN =

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung
lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht
Ein bilkchen
MaRig

Ziemlich

Sehr

GO WON -~

56



Anlagen

9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den ver-
gangenen 4 Wochen ergangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem
Befinden am ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

BEFINDEN Immer Meistens Ziemlich oft Manchmal Selten Nie
a. ...voller Schwung 1 2 3 4 5
b. ...sehr nervos 1 2 3 4 5
c. ...s0 niedergeschlagen, dass Sie nichts 1 2 3 4 5 6
aufheitern konnte ?
d. ...ruhig und gelassen 1 2 3 4 5 6
e. ...voller Energie? 1 2 3 4 5 6
f. ...entmutigt und traurig 1 2 3 4 5 6
g. ...erschopft 1 2 3 4 5 6
h. ...gllcklich 1 2 3 4 5 6
i...mide 1 2 3 4 5 6
10. Wie haufig haben lhre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Immer 1
Meistens 2
Manchmal 3
Selten 4
Nie 5
11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
AUSSAGEN Trifft ganz Trifft Weil} nicht Trifft Trifft Gberhaupt
zu weitgehend zu weitgehend nicht zu
nicht zu
a. Ich scheine etwas leichter als andere krank zu 1 2 3 4 5
werden
b. Ich bin genauso gesund wie alle anderen, die ich 1 2 3 4 5
kenne
c. Ich erwarte, dass meine Gesundheit nachlasst 1 3 5
d. Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit 1 2 3 4 5

12. Wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben?

sehr gut
gut

mittelmaRig

schlecht
sehr sch

lecht

O O0OO0OO0OOo
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13. Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen. Bitte Kreuzen (X) Sie in jeder

Reihe an, ob diese fiir Sie zutrifft oder nicht.

JA

NEIN

Ich bin andauernd miide

Ich habe nachts Schmerzen

Ich flhle mich niedergeschlagen

Ich habe unertragliche Schmerzen

Ich nehme Tabletten, um schlafen zu kénnen

Ich habe vergessen, wie es ist Freude zu empfinden

Ich fuhle mich gereizt

Ich finde es schmerzhaft, meine Kdrperposition zu verandern

Ich fiihle mich einsam

Ich kann mich nur innerhalb des Hauses bewegen

Es fallt mir schwer mich zu biicken

Alles strengt mich an

Ich wache in den friihen Morgenstunden auf

Ich kann uberhaupt nicht gehen

Es fallt mir schwer, zu anderen Menschen Kontakt aufzunehmen

Die Tage ziehen sich

Ich habe Schwierigkeiten Treppen hinauf- und hinunterzugehen

Es fallt mir schwer nach Gegenstanden zu greifen

Ich habe Schmerzen beim Gehen

Mir rei3t derzeit oft der Geduldsfaden

Ich fiihle, dass ich niemanden nahestehe

Ich liege nachts die meiste Zeit wach

Ich habe das Gefiihl, die Kontrolle zu verlieren

Ich habe Schmerzen, wenn ich stehe

Es fallt mir schwer mich selbst anzuziehen

Meine Energie lasst schnell nach

Es fallt mir schwer lange zu stehen (z.B. am Spulbecken, an der Bushaltestelle)

Ich habe andauernd Schmerzen

Ich brauche lange zum Einschlafen

Ich habe das Gefiihl fiir andere Menschen eine Last zu sein

Sorgen halten mich nachts wach

Ich fiihle, dass das Leben nicht lebenswert ist

Ich schlafe nachts schlecht

Es fallt mir schwer mit anderen Menschen auszukommen

Ich brauche Hilfe, wenn ich mich auer Haus bewegen will (Stock oder
jemand, der mich stutzt)

Ich habe Schmerzen, wenn ich Treppen hinauf- und hinuntergehe

Ich wache deprimiert auf

Ich habe Schmerzen, wenn ich sitze
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8 Erklarung zum Eigenanteil

8 Erklarung zum Eigenanteil

Nach der Erstellung des Prifplans und der Zustimmung der Ethikkommission,
habe ich selbststandig alle Daten nach Abschnitt ,Material/Methoden® erhoben
und diese gemeinsam mit Herrn Dr. Gonser statistisch ausgewertet. Diese
statistische Auswertung erfolgte nach den hausiblichen Statuten mittels JIMP
(Version 11.1.1, SAS Institute). Die gesamte Niederschrift wurde selbststandig
ausgefuhrt.

Vielen Dank an Herrn PD Dr. Badke fiir die Hilfe bei der Erstellung des
Prufplans und der abschlieRenden Korrekturlesung. Vielen Dank an Herrn Dr.
Meder fir die engmaschige Betreuung, der zweiten radiologischen Messung
und der ersten Korrekturlesung. Vielen Dank an Herrn Dr. Gonser fir die

technische Hilfe innerhalb der statistischen Auswertung.

59



